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SZPITALA STAROZAKONNYCH W WARSZAWIE 
WYDAWNICTWO LEKARZY SZPITALA 


Z oddziału wewnętrznego. (Ordynator: G. Lewin). 


Z kazuistyki powolnego zapalenia wsierdzia. 
(Dodatni odczyn Wassermanna. Szmer muzykalny). 
Podał 


Feliks Turyn. 


Klinika powolnego zapalenia wsierdzia i patogeneza obja- 
wów, jakie obserwujemy w przebiegu tego cierpienia, są stale 
żródłem dociekań naukowych, dotychczas jeszcze nierozwiązanych. 
Zmiany humoralne i narządowe, które tutaj stwierdzamy, dowo- 
dzą zaburzeń ogólnoustrojowych i narządowych, składających się 
często na tak barwny obraz kliniczny. Obserwowany przez nas 
w okresie letnim ub. roku przypadek dał nam możność poczy- 
nienia kilku rzadszych spostrzeżeń, które przytaczamy poniżej. 


Dnia 19.1V 1930 r. dostarczony został na oddział dra 
Lewina chory J. G., lat 31, z zawodu krawiec, który przed 
3-ma dniami uległ ostremu i silnemu napadowi bólowemu w oko- 
licy lewego podżebrza z nudnościami i wymiotami. Bóle pro- 
mieniowały do dołka podsercowego i lewego ramienia. Wkrótce 
zjawiły się dreszcze i ciepłota podniosła się powyżej 38". Na- 
stępnego dnia ostry ból ustąpił żywej bolesności górnej 
lewej połowy brzucha, która nie pozwalała choremu na 
najmniejszy ruch w łóżku, ani najlżejszy dotyk tej okolicy po- 
włok brzusznych. Podobny napad bólowy wystąpił po raz 
pierwszy przed 3-ma tygodniami; po 7-miu dniach pozostawa- 
nia w łóżku chory powrócił do swych zajęć. Chory przecho- 
dził przed 10-ciu laty, podczas służby w wojsku, ostry gościec 
stawowy. Przedtem i potem J. G czuł się zawsze zdrowy, aż 
do stycznia ub. r., kiedv z racji kilkakrotnego krwioplucia 
zwrócił się do lekarza, który po przeprowadzeniu badania 
krwi rozpoczął leczenie, składające się ze wstrzykiwań dozyl- 
nych i domięśniowych. W czasie owego leczenia wystąpił 
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wspomniany pierwszy napad bólowy. Chory nie pije, nie pali. 
Jest żonaty. Zona rodziła dwa razy, nie ronila. Dzieci 
zdrowe. Chorv przedstawia dodatni wynik badania krwi na 
odczyn Wassermanna, wykonany w styczniu b. r. 


St. ob.: Wzrost średni, budowa prawidłowa. Skóra 
bladożółta, spojówki i slużówki blade. Nieznaczny i bolesny 
obrzęk skóry w okolicy skokowej lewej. Ciepłota 378". Gru- 
czoly chłonne niepowiększone. Odżywienie dobre, mięśnie śred- 
nio rozwinięte, kościec prawidłowy. Zrenee okrągłe, równe, 
oddziaływują na światło i przystosowanie dobrze. Uzębienie 
w pojedyńczych brakach. Migdałki niepowiększone, dość blade. 
Cała głowa drży nieznacznie ruchem miarowym. Tarczyca 
niepowiększona. Ruchy oddechowe klatki piersiowej miarowe, 
23 na 1 min. Odgłos opukowy nad całą klatką piersiową 
jawny. Granice płuc: w l. mostkowej lewej w III międzyże- 
brzu, w l. śródobojczykowej lewej na górnym brzegu V że- 
bra. Pozatem normalne. Przesuwalnosé podczas wdechu do- 
bra. Serce: uderzenie koniuszkowe widoczne w międzyżebrzu 
VI-em, | palec na zewnątrz od |. śródobojczykowej lewej, po- 
krywa się opuszkami 2-ch palców, jako uderzenie częste, mia- 
rowe, podnoszące. Granice: górna na górnym brzegu IV-go 
żebra, lewa | palec na zewnątrz od | śródobojczykowej lewej, 
prawa | cm na prawo od |. mostkowej lewej. Stłumienia na 
poziomie rękojeści mostka nie stwierdza się. Wysłuchowo: 
szmer pęcherzykowy z wydechem słyszalnym w dolnych tyl- 
nych częściach pluc. W miejscu uderzenia koniuszkowego ton 
] i szmer rozkurczowy, nad t: płucną » szmery, nad t. główną 
2 szmery. Szmer rozkurczowy nabiera na sile w kierunku do 
podstawy serca. Skurczowy zjawia się w miejscu rzutu za- 
stawek półksiężycowatych t. głównej i nasila się w kierunku 
II miedzyzebrza. Tętnice obwodowe tętnią widocznie, zwłasz- 
cza szyjne i ramieniowe. Są miękkie, o przebiegu prostolinij- 
nym. Tętno średnio wypełnione, chybkie, miarowe, 9o na min. 
Tętnienie naczyń włosowatych widoczne i wyczuwalne. Nad 
tętnicami wysłuchuje się ton. Cisnienie: Mx 155, Mn 4o. Po- 
włoki jamy brzusznej wysklepione lepiej w części górnej. Ru- 
chy oddechowe po stronie lewej zniesione. — ! owierzchowne 
obmacywanie jamy brzusznej wykrywa żywą bolesność i na- 
pięcie mięśni prostych brzucha w kwadrancie górnym lewym. 
Z pod lewego łuku żebrowego wysuwa się na 2 palce śledziona 
b. tkliwa, gładka. Stłumienie od śledziony sięga do VIII-go 
żebra. Wątroba wysunięta na 3 palce z pod łuku zebrowego. 
tkliwa, gładka, o brzegu również tkliwym, równym, nieco za- 
okrąglonym, Opukiwanie tych narządów daje wyniki zgodne 
z obmacywaniem. Bóle przy ruchach w obydwu stawach sko- 
kowych. Odruchy ścięgniste średniożywe. Badanie neurolo- 
giczne zmian patologicznych nie wykrywa (Dr. Krakowski’. 
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l'adanie moczu. Îlosé dobowa 1200 cm*. Barwa poma- 
rańczowo-żółta, przejrzystość mętnawa, odczyn kwaśny. C. wl. 
1028, Białka 0,03%, cukier, aceton i kw. acetooct. nieobecne; 
vrobilinogen znacznie wzmożony, indykan nie przekracza normy. 
Odczyn dwu azowy ujemny. 2—5 wyługowanych krwinek w polu 
widzenia, pojedyńcze leukocyty i nabłonki płaskie w polu wi- 
dzenia, 1 — 2 wałeczki ziarniste i nablonkowe w każdem polu 
widzenia. 

l'ozpoznanie: Endocarditis lenta. Polyarthritis chronica. 
Infarctus ad lienem. Nephritis embolica baemorrhagica. 

Dalsze badania laboratoryjne dały wyniki następujące. 
Krew. Posiew jałowy. Opadanie krwinek (metoda Linzen- 
meyera) Ao min. Hb 70%. Erytroc. 4,200,000. Wskażnik oz, 
Leukoc. gooo. Oboj. wielojądrz. 68%. Limfoc. 27%. Monoc. 4%. 
Kwasochł. 1%. Odczyn na bilirubinę pośredni. 2,4 jedn. v. d. 
Bergha. Mocznika w surowicy krwi 220 mg.%., Chlorków 
9,7 gr.%n. Zasób zasad 5o cm*%.. W kale krwi utajonej, jaj 
pasorzytów nie znaleziono Objaw opaskow y dodatni po 
$ i pól min. Próba wodna i koncentracyjna wykazała zupełną 
wydolność nerek odnośnie do tych czynności. Przeswietle. 
nie pr. R.: lewa komora serca rozszerzona i powiększona, 

W okresie przeprowadzania powyższych badan bóle 
w podżebrzu lewem cofaly się stopniowo, chory czuł się coraz 
lepiej i poza nieznacznemi bólami i niepokojem w okolicy serca 
skarg żadnych nie podawał. Ciepłota wahała się między 
36,4” a 37,5. 

17.V. Przy osłuchiwaniu serca stwierdza sie w okolicy 
rzutu zastawek pólksiężycowatych aorty jednoczesnie ze szme- 
rami jakby cichy pomruk, nie propagujący się dalej. 

18.V. Nad zastawkami pólksiezycowatemi aorty wyslu- 
chuje się wraz ze szmerami głuche brzęczenie, ginące w kie- 
runku koniuszka serca, lekko słyszane nad t. płucną. 
| 19.V. Brzeczenie nasiliło się; sprawia wrażenie wyższego, 
jest słabo słyszalne nad  koniuszkiem serca. wyraźniej 
w II międzyżebrzu prawem przy mostku. 

20.V. Dodatkowe zjawisko dźwiękowe przybrało cha- 
rakter dźwięku pociąganej, średnio naciągniętej, struny; wysłu- 
chuje się je najlepiej nad aortą, nieco gorzej nad koniuszkiem; 
występuje oddzielnie od szmerów i trwa przez cały okres 
akcji serca. 

21.V. Dodatkowy szmer dźwiękowy nabrał cech prawie 
metalicznych, słyszalny jest nad wszystkiemi ujsciami serca. 

3.VI- Wczoraj chory dostał nagłego bólu w podżebrzu 
lewem. Bóle są obecnie mniej nasilone. Powłoki brzuszne po 
stronie lewej napięte. Nad okolicą sledzionową wysłuchuje się 
szmer tarcia. Osłuchiwanie serca wykazuje zniknięcie opisy- 
wanego powyżej szmeru dodatkowego, pozostały szmery skur- 
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czowy i rozkurczowy jak przy początku obserwacji. Akcja 
serca miarowa. Tętno chybkie, 102 na min. T" 37,8. Moes 
zawiera nieco więcej białka (0,45%); pozatem bez zmian. 

Przez czas dłuższej obserwacji do dnia 7.VII chory czuł 
się nieżle, ciepłota nie przekraczała 37,2", utrzymując sie prze- 
ważnie poniżej 37°. Chory pomimo odradzania wypisał się 
do domu. 

W dalszym ciągu mieliśmy możność kilkakrotnie sprawdzić 
stan chorego po wypisaniu się ze szpitala. 

15.VII. Chory przez ubiegły tydzień nie opuszczał miesz- 
kania. Jedyne skargi dotyczą stałego uczucia ciężaru i bólu 
w okolicy podżebrza prawego. Poza nieznacznem powiększe- 
niem się śledziony zmian w porównaniu ze stwierdzonemi 
w szpitalu brak. 

8.1X. Chory zjawił się z powodu co noc prawie wy- 
stępujących silnych bólów opasujących brzucha i wymiotów. 
Ostatnio wystąpiła duszność podczas ruchów. 2 tygodnie temu 
przechodził napad bólowy w podżebrzu lewem podobny do 
poprzednich, który ustąpił po kilku dniach leżenia w łóżku. 
Tegoż dnia stwierdziliśmy nieznaczną sinicę warg, obrzęk nóg 
w okolicy kostek. W sercu szmery, jak przedtem. Akcja 
serca przy$pieszona, miarowa, 120 na min. Sledziona wystaje 
z pod luku zebrowego na 4 palce. Watroba tkliwa, powiek- 
szona. Pod względem neurologicznym żadnych odchyleń od 
normy. 

25.1X. Chory jest silnie osłabiony. Obrzęki nie wystę- 

ują. 

dt 8 X. Chory przybywa do szpitala poraz drugi naskutek 
ciągłych bólów brzucha, wymiotów, duszności i wzrastających 
obrzęków nóg, okolicy krzyża. Tym razem stwierdzono (Dr. 
Zwayer) sinicę, wspomniane obrzęki, w dolnych tylnych płatach 
płuc oddech zaostrzony, pojedyńcze rzężenia i swisty. Poszerzenie 
wymiarów serca, wybitniejsze w lewo. Nad wszystkiemi uj- 
Sciami dwa szmery. Akcja serca przyspieszona, miarowa, 120 na 
min.. W jamie brzusznej wolny płyn. Sledziona 3 palce niżej 
łuku żebrowego. W okolicy wątroby opór mięśniowy. Ilosć 
dobowa moczu Joo ccm Białka 1?/,, urobilinogen wybitnie 
wzmożony. W osadzie pojedyńcze leukocyty, wałeczki ziar- 
niste i szkliste. 

Od dnia 8-go do 12.X. chory mial stale narastającą 
duszność, ciągłe wymioty i śród coraz cięższej niedomogi mies- 
nia sercowego zmarł 12.X. 1930 r. 

Rozpoznanie ostateczne: Endocarditis lenta sub forma 
insuff. vv. semilunar. aortae. Hypertrophia et dilatatio ventri- 
culi sin. Adynamia m. cordis. 4 infarctus ad lienem. Tumor 
hepatis chron.. Nephritis embolica. Ascites, Anasarca. 
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Badanie anatomopatologiczne (Dr. Płońskier): Thromboen- 
docarditis valvularum semilunarium aortae. Hypertrophia et 
dilatatio permagna cordis. Degeneratio adiposa  myocardii. 
4 Infarctus lienis. Glomerulonephritis embolica. Venostasis pul- 
monum, hepatis, lienis, renum. Degeneratio adiposa hepatis 
majoris gradus. Hydrothorax. Ascites. Anasarca. 

Badanie mikroskopowe skrawków z wątroby, śledziony, 
nadnerczy, płuc i serca, po impregnacji srebrem, krętków bla- 
dych nie wykazało. 

W przytoczonej powyżej historji klinicznej zasługuje naszem 
zdaniem na uwagę kilka faktów: wybitnie dodatnie odczyny, 
wskazujące na odchylenie dopełniacza w stosunku do antygenu 
kiłowego. przejściowy charakter muzykalny szmerów łącznie 
z objawami zawału w śledzionie. 

Zarówno przebieg chorobowy, jak badanie pośmiertne mikro- 
i makroskopowe wykazywały wszelki brak śladów zakażenia kiło- 
wego. Mimo to dwukrotnie przeprowadzone badanie odczynu 
Wassermanna wypadło dodatnio. Odczyn ten wykryty był 
u chorego szereg miesięcy przed jego przybyciem do szpitala 
1 spowodował kurację bismutowo-novarsenobenzolową wtedy, gdy 
stan chorego najmniej tego wymagał. Dodatni odczyn W, w prze- 
biegu powolnego zapalenia wsierdzia należy do zjawisk względnie 
nierzadkich, aczkolwiek zwracających na siebie uwagę chociażby 
przez ostrożność, z jaką należy oceniać ten odczyn. Istotnie, 
w wielu przypadkach, tam gdzie stan chorego nie nasuwa watpli- 
wości co do kiły, odczyn słabo dodatni, a nawet ujemny, nie 
zdoła nas odwieść od rozpoznania kiły, i, godząc się na brak 
zmian swoistych w układzie kolloidów krwi, wdrażamy leczenie 
przeciwkiłowe Zdarzają się również przypadki niepewne pod 
względem klinicznym i słabo dodatnie w odczynach serologicz- 
nych. Tutaj, kierując się wywiadami, czasem trwania choroby, 
charakterem zmian, a wreszcie odczynem po injekcji próbnej, 
znajdujemy również wyjaśnienie tej tak ważnej kwestji. Ostatnie 
dwie grupy są poniekąd dla kliniki typowe i bardziej częste. 
Natomiast wybitnie dodatni odczyn W. w przypadkach zupełnie 
dla kiły nietypowych występuje w 19% (Lepehne), 26% 
(Landau i Held) 34% (Sumbali kazuistyki endocarditis 
lenta. Wyjaśnienia tego zjawiska szukać należy w zmianach, 
zachodzących we krwi w związku z zakażeniem kiłowem, a warun- 
kujących odczyn dodatni. Spółczesna serologja stoi na stanowisku, 
Ze w grę wchodzą tu przeciwciała skierowane nie przeciw kret- 
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kom, a przeciwko pewnym tkankom. O ile odczyn Widala 
wskazuje nam, że organizm przeszedł walkę z zarazkami duru 
brzusznego, o tyle odczyn W. świadczy o toczącej się chorobie, 
o obecności jej zarazka i ognisk chorobowych. Dodatni odczyn 
W. wynika z obecności pewnych ciał, których zadaniem nie jest 
walka o zdrowie. Ciała te to właściwie globuliny, które w wy- 
niku przesunięcia w stosunku See znajdują się w ilości zwięk- 
szonej. Friedemann uzyskał z globulinami surowicy normal- 
nej dodatni odczyn W., który stał się znowu ujemny po dodaniu 
albumin surowicy. Podobne zmiany we frakcji globulinowej 
wystąpić mogą poza kiłą w niektórych innych cierpieniach, np. 
malarji. Inne drobnoustroje mogą również wywołać w tkankach 
i płynach pewne zmiany, do których szczególnie są uzdolnione 
krętki blade. Istota zmian wywołanych kretkami, a ewentualnie 
innemi bakterjami, polega na niszczeniu tkanek, przyczem wy- 
zwalają się lipoidy, przeciwko którym organizm tworzy anticiała. 
Równolegle z niemi wzrasta zwykle ilość globulin. Następnym 
warunkiem powstania anticiał jest długotrwałość cierpienia: 
w chorobach krótkotrwałych — nie dążą się wytworzyć, 

Możemy więc przypuścić, że w przebiegu end. l. zachodzić 
mogą we krwi podobne zmiany, co przy kile,i wtedy odczyn W. 
staje się dodatni. O ile jednak leczenie kiły moie powstrzymać 
i zlikwidować zmiany wywołane przez krętek blady, a tem 
samem wpłynąć na odczyn surowicy, to nieuleczalność end. 1. 
jakgdyby utrwalała odczyn dodatni W,, jeżeli ten się zjawi. 
Dlatego Lepehne słusznie zwraca uwagę, że nieustępujący 
pod wpływem leczenia dodatni odczyn W. wzbudza podejrzenie 
przeciw istnieniu kiły, 

W związku z rozbudową nauki o układzie siateczkowo-śród- 
błonkowym starano się odnaleść zależność między stanem tego 
układu, a odczynem W.. Badania, przeprowadzone przez Land- 
sbergera, wykazały, że zarówno blokada, jak podrażnienie tego 
układu, wywierają niestały wpływ na odczyn W.. Nie mamy więc 
podstawy do bezpośredniego uzależnienia tego odczynu od stanu 
układu s. — $. Inna już jest rzeczą wpływ jadu kiłowego na 
układ s. — $., chorujacy przy end. 1. Sumbal uważa nawet, 
że odczyn W. jest dla end. 1. swoisty i Świadczy o przebytej 
kile, która przygotowuje terea dla e. 1. Cechami takiej e. |. sa: 
długotrwałość rozwoju bez podwyższonej t°, skłonność do skazy 
krwotocznej, możliwość poprawy po kuracji swoistej. 
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Jakież były w naszym przypadku dane dla pominięcia do- 
datniego odczynu W.. Przedewszystkiem, rozpoznanie powolnego 
zapalenia wsierdzia dopuszcza w znacznej części przypadków do- 
datnie występowanie powyższego odczynu. Długotrwałość cho- 
roby mogła również wpłynąć na swoiste zmiany we krwi; obser- 
wację rozpoczęliśmy 4 miesiące po pierwszem stwierdzeniu do- 
datniego odczynu W.. Chory przechodził przed 10.ciu laty gościec 
stawowy, infekcja ta utrzymywała się w organizmie ‘przez cały 
czas, dopiero ostatnio wywołała objawy, które zwróciły na siebie 
uwagę chorego. Opadanie kruinek znacznie przyśpieszone, o ile 
wprost nie świadczy na korzyść dodatniego odczynu W., wska- 
zuje: wszakże na głębokie zmiany w tym samym szeregu kolloi- 
dów, a mianowicie globulin i albumin. Proces toczący się 
w sercu nie był typowy dla kiły, gdyż zmiany ograniczały się 
tylko do zastawek półksiężycowatych, Ściana aorty nie była wcale 
zmieniona, tętnice obwodowe, pomimo znacznego tętnienia, po- 
zostawały miękkie i elastyczne; pozaten! przez cały czas nie 
stwierdziliśmy najmniejszego odchylenia w centralnym układzie 
nerwowym. Wreszcie, badanie pośmiertne ex post potwierdziło 
brak wszelkich zmian kiłowych. 


Bardziej przykuwającym naszą uwagę przez swój charakter 
fizyczny był dodatkowy dźwięczny przejściowy szmer w sercu. 
Muzykalny szmer nad aortą, który obserwowaliśmy od pierwszej 
chwili jego tworzenia się do dramatycznego w skutkach zniknię- 
cia jest zjawiskiem, które wymaga specjalnych warunków dla 
swego powstania. Ciałem drgającem, czy struną w warunkach 
wsierdzia, na którem toczy sie proces zakrzepowowrzodziejac y, 
może być zakrzep narastający w postaci wąskiego tworu, wyster- 
czającego, wolnym końcem do Światła komory, naczynia lub ujścia 
komorowego. Innym razem owrzodzenie przedziurawia zastawkę 
przez którą komora przepycha strumień krwi, który wtedy wpra- 
wia w drgania brzegi otworu w zastawce; albo też, naskutek 
owrzodzenia którejś ze strun mięśni brodawkowych, drgają po- 
przerywane chordae tendineae. W I przypadku, drgania usły- 
SZymy w okresie skurczu 1 rozkurczu, w Il— w początku skurczu 
| w całym okresie rozkurczowym, w III — w okresie rozkurczu. 
Wobec tego, że szmer, o którym mowa, wysłuchiwaliśmy przez 
cały okres akcji serca, wytłumaczyliśmy jego powstawanie utwo- 
rzeniem się polipa na tle zakrzepowozapalnem na zastawce pół. 
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księżycowatej aorty, wzgl. na jej podstawie. Istotnie, wytworzona 
w tem miejscu gałązka zakrzepowa wciągnięta jest w wir stru- 
mienia krwi, wyrzuconego z komory podczas skurczu, a cofająca 
się w następnym momencie fala krwi, trafiająca na zastawkę nie- 
domykalną, skierowuje tą sztuczną strunę do komory i wprawia 
ją w dalsze drgania. Powstaje szmer dodatkowy, trwający przez 
cały okres pracy serca. Że w danym przypadku nie było otworu 
w zastawce wynika z tych samych rozważań: w okresie napinania 
się mięśnia komory, która zamknięta jest niedomykalnemi zastaw- 
kami, krew wycieka przez lukę w płatku i niedomkniete ujście 
komorowe; w czasie skurczu zastawki przylegają do ścian tętnicy 
głównej i dopiero fala powrotna przepłynie częściowo również 
przez otwór w płatku zastawek. Mielibyśmy w tych warunkach 
szmer przedskurczowy i rozkurczowy. Tak samo przerwane struny 
Ścięgniste mogą być wprawione w drgania li tylko przez wraca- 
jącą z aorty falę krwi lub w okresie napełniania komory. 


Zniknięcie szmeru dźwięcznego wraz z jednoczesnem wy- 
stąpieniem zespołu zawału do śledziony przedstawiliśmy sobie, 
jako oderwanie się zbyt wybujałego polipa 1 przeniesienie go 
z prądem krwi do gałązki t. śledzionowej. Kwestja zawałów, wy- 
stępujących w przebiegu zapalenia wsierdzia, jest poruszana dość 
często przez patologów, z których wszyscy prawie uważają, że 
powolne zapalenie wsierdza, będąc schorzeniem całego układu 
s.— $., przebiega śród odczynów wytwórczych tego śródbłonka, 
który nawarstwia sie, aż zamknie Światło naczynia, które wyś- 
ciela, przeważnie gałązki drobnej lub przedwłosowatej. Odczyn 
ten w/g Dietricha wywołany jest zaburzeniem stosunku pomiędzy 
krwią a Ścianą naczynia. Między temi częściami układu: krwio- 
nośnego pośredniczy środbłonek naczyniowy, który, podobnie, jak 
cały układ s.—Ś., obdarzony jest zdolnością wchłaniania. Ostat- 
nia polega na rozmnażaniu się komórek, ich rozpuszczaniu w pew- 
nych micjscach przez wydzielenie galaretowanego włóknika. Tak, 
dzięki zmienionemu odczynowi między śródbłonkiem i osoczem, 
powstaje zakrzep. Hueck rozróżnia odczyn norm—hip i hipe- 
rergiczny śródbłonka, zależnie od tego, czy na śródbłonku osiądą 
płytki, nieprowadzące do zakrzepu, od braku zakrzepu i osiada- 
nia płytek przy istniejącem nawet uszkodzeniu śródbłonka, 
wreszcie, kiedy zakrzep wyrasta i prowadzi do zawału. Two- 
rzące się w przebiegu e. |. guzki Oslera nie dadzą się wytłuma- 
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czyć inaczej, jak ich powstawaniem miejscowem, gdyż w prze- 
ciwnym razie należałoby przyjąć raptowne wyrzucanie tkanki za- 
torowej i doprowadzenie jej bez zatrzymywania się po drodze do 
najdrobniejszych zakończeń tętniczek. Jeszcze mniej prawdopo- 
dobne wydaje się jednoczesne zjawianie się guzków na tle za- 
torów w okolicach symetrycznych ciała. Dalej, pojawianie się 
guzków Oslera poprzedza uczucie łechtania i gorąca, również 
niezrozumiałe z punktu widzenia zatorów. Zawały w większych 
narządach wywołują objawy najrozmaitsze, a najczęściej znajduje 
się ich podczas sekcji więcej, miż się naliczyło podczas obser- 
wacji klinicznej. W myśl powyższego rozumowania zawały te 
wynikają w większości przypadków na tle pierwotnych i miejsco- 
wych zmian w naczyniach. Tak ujęta kwestja podkreśla ogólny 
charakter end. !.. Zarazek usadawia sie na całej przestrzeni śród- 
błonka naczyniowego, od wsierdzia począwszy do śródbłonka ka- 
pilarów. Z kilku ognisk pierwotnych zarazek moie się przenosić 
do innych miejsc i tworzyć nowe ogniska. 

Jak widzimy, tworzenie się zawałów nietylko w tetniczkach, 
ale i w naczyniach większych, tłumaczy się zmianami prolifera- 
cyjnemi śródbłonka naczyniowego. Dopuszczalne jes! jednak ich 
powstawanie na tle zatorów. Przytoczony przez nas przypadek 
zasługuje w myśl powyższych wywodów na uwzględnienie z 2-ch 
powodów: 1) typowy zespół zawału w śledzionie zaobserwowa- 
liśmy jednocześnie ze zniknięciem kawałka nowopowstałej na za- 
Stawce tkanki, który, praktycznie biorąc, mógł zaczopować ga- 
łązkę t. śledzionowej. 2) Przeglądając dokładnie wywiady i prze- 
bieg choroby naliczyliśmy czterokrotne (w marcu, kwietniu, czerwcu 
i wrześniu) powikłania natury zawałowej, które następnie w tej 
same; ilości stwierdziliśmy w  $ledzionie podczas sekcji. Nie 
odrzucając więc bynajmniej i nie kwestjonując patogenezy zawa- 
łów, chcemy podkreślić, że takowe mogą powstawać na tle czo- 
pów z tkanki przyniesionej zdaleka, a odpowiadający zawałow! 
Zesół objawów wiernie odtwarza w czasie i przestrzeni zmiany 
anatomiczne. 


Streszczając, co dotychczas powiedziane, powtarzamy: 

1) Dodatni odczyn W. występuje dosć często w przebiegu 
end. l., a umiejscowienie zmian na zastawkach aorty może za- 
ważyć na rozumowaniu rozpoznawczem w kierunku kiły. Pamie- 
tając jednak, że end. | powoduje głębokie zmiany w konstytucji 
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fizykochemicznej płynów ustrojowych, że wady zastawek t. glów- 
nej różnią się całym szeregiem objawów o4 zespołu klinicznego 
kiły aorty, powodujemy sie raczej danemi bezpośredniego bada- 
nia klinicznego. 

2) Dokładna analiza szmeru muzykalnego w sercu pozwala 
na umiejscowienie i określenie zmian, które ten szmer wywołały, 
podobnie, jak to czynimy przy rozpoznawaniu innych szmerów serca. 

3) End. l., jako cierpienie śródbłonków, sprzyja powsta- 
waniu zatorów lokalnych w każdym odcinku krążenia; zatory te 
mogą jednak powstawać na tle czopów, oderwanych w innej 
okolicy, np. w sercu, 


Le malade s'est presente à l'honital à cause de violentes douleurs 
apparus brusquement dans l'hypocondre gauche. Une crise analogue trois 
semaines auparavant au cours d'un traitement antisyphilitique; Ceci a eté 
institue a cause d'un souffle aortique et de la réaction Wassermann positive. 
Autrefois rhumatisme articulaire aigu. A l'examen. aortite type Corrigan 
l’hypertrofhie du foie, de la rate; nephrite embolique, Wasser. —. A l'ho 
pital il est apparu au foyer aurtique, a côte du souffle diastolique, un souffle 
surajoute de timbre musical, de jour en jour plus sonore. Il durait tout le 
temps d'une revolution cardiaque, Quelques jours apres une crise douloure- 
vuse identique aux précedantes, En méme temps le souffle surajoute dispa: ù 
Le malade est mort 5 mois après son entrée à l'hopital par asystolie cardiaque 
progressive. Diagnostic: endocardite lente sous forme d'insuffisance des 
alvules semilun aires de l'aorte. Adynamie du myocarde. Quatre infaretu* 
de la rate, Hypertrophie du foie. Nephrite embolique et. ctr. Diagnostie 
anatomique: Thromboendocardite des valvules semilunaires de l'aorte. Enorme 
hypertrophie et dilatation du coeur. Dégéneration adipeuse du myocarde. 
Quatre infarctus de la rate. Nephrite embolique. Venostase des poumons, 
du foie, de la rate, des reins. Degeneration adipeuse du foie. Hydrothorax 
Ascites. Anasarque. Aucune lésion syphilitique ni macro ni microscopique, 
même absence des spirochètes. Wassermann et souvent positive en cas de 
l'endocardite lente. Elle resulte des alterations graves dans l'état des calloides 
du sang. L'evaluation de cette reaction doit se faire toujours avec beaucoup 
de prudence et de précaution, surtout quand les signes cliniques n'eveillent 
ancun soupson de la syphilis. 

Selon l'auteur le souffle surajouté musical etait cause par un polype 
d'origine inflammatoire (thoromhoendocardite), placé au bord d'une val vule 
de l'aorte, Cette végétation füt arrachée et transportée avec le courant san- 
guin. Cet embolus provoqua un infarctus de la rate. L'auteur pense que 
ce polype etait localisé sur le bord d'une des valvules aortiques par ce que 
le souffle musical surajoute s'entendait aussi bien pendant la systole que 
pendant la diastole. Des nombreuses recherches sur la pathogenie des eni- 
bolies il resulte que ces dernieres se forment sur la place meme de leur 
apparition. Le cas cite prouve qu'une embolie peut avoir naissance par occlu- 
sion d'une artere par un tissu arraché d'un foyer eloigne. 
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Les experiences pathogeniques confirment encore que les embolies, 
sont indolores et ne donnent aucun symptome clinique. Dans Phistoire de 
notre malade nous avons vu apparaitre quatre fois l'infarctus de la rate 
saccompagnant chaque fois d'une crise doulourcuse typique. 


Turyn. Endocarditis lenta. Autau alveno malsanulejon 2 akuto 
doloratakoj en maldekstca subripa spaco; en la sama tempo terapio kontrausifilisaj 
(Wass. + pligrandigita hepato, lieno). En malsanulejo al brueto diastola super 
aorto oligis aldona brueto muzika en koro. Tria doloratako en maldekstra subripa 
spaco — aldana brueto malaperas. Morto post kvin monatoj. Wass. pozitiva 
ofta dum „endocarditis lenta" postulas singardeman kritikon. La muzikan brueton 
kauzis inflama polipo enkora. (tbrombəendocarditis. Post trasovo de la polipo 


kun sango eu la lienon la brueto malaperis. La sekeado montris tie postsignoju 


de 4 infarktoj. 
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Z oddziału wewnętrzucgo (Didynator: Józef Luxenburg). 
Zespół chloropenji z hiperazotemją w przebiegu cho- 
rób nerkowych i niektórych innych schorzeń ustroju. 
Wskazania do diety bezsolnej oraz do chlorowania. 

PODAŁ 
Jakób Penson. 


Poglądy na gospodarkę chlorków krwi w przebiegu chorób 
nerkowych uległy w ostatnich latach gruntownej zmianie, Widal 
uważał, że we wszystkich schorzeniach nerek istnieje skłonność 
do hiperchloremji, dlatego też zawsze zalecał stosowanie diety 
bezsolnej; utrzymywał również, że nadmiarowi chlorków w ustroju 
towarzyszą obrzęki. Ambard twierdził wprawdzie, że obrzęki 
w tych razach nie są zjawiskiem stałem („rétention chloree seche“), 
ale wobec utartych zasad, a zwłaszcza powagi Widala, nie znaj- 
dował posłuchu. 
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Dopiero w ostatnich latach prace Bluma i jego uczniów 
dowiodły niezbicie słuszności poglądów Ambard'a. Głębsza 
analiza gospodarki chlorków w przebiegu niektórych chorób ner. 
kowych wykazała nawet stany zubożenia ustroju w chlorki o swoi- 
stym zespole objawów klinicznych. 

Dla lepszej orjentacji w tych dość zawiłych sprawach Blum 
proponuje podział wszystkich chorób nerkowych na dwie grupy: 

A) Zapalenie nerek z obrzękami, którym zawsze towarzy- 
szy zatrzymanie chlorków. 

B) Zapalenie nerek bez obrzęków (nephrite seche), przyczem 
rozróżnia trzy podgrupy, w zależności od gospodarki mineralnej: 
l. Zapalenie nerek z normalnym poziomem chlorków, 

2. Zapalenie nerek z retencja chlorków (t. zw. retention 
chlorée seche), występujące zarówno w ostrych, jak i przewlek- 
łych sprawach nerkowych oraz w stanach mocznicowych. 

3. Zapalenie nerek z hipochloremja. 

Ostatnią grupę opracował Blum, wprowadził on w ten 
sposób nowe zagadnienie do patologji nerek. 

Jak widać z powyższego zestawienia, w przypadkach chorób 
nerkowych z obrzękami, gospodarka chlorków jest jednoznacznie 
określona — zawsze występuje hiperchloremja. 


Trudniej natomiast sprawa przedstawia się w przebiegu „Su- 
chego* zapalenia nerek. Zdawałoby się, że wystarczy zbadać 
ilość chlorków w surowicy, aby przekonać się o hiper- czy też 
hipochloremji, podobnie jak się postępuje w celu oznaczenia stop- 
nia azotemji. Tak jednak nie jest, istnieje bowiem wybitna róż- 
nica między zatrzymaniem mocznika i hiperchloreniją. Zatrzyma- 
nie mocznika jest równomierne w całym ustroju, przy retencji 
chlorków natomiast poziom ich w tkankach, surowicy i krwinkach 
jest różny. To też dla dokładnej oceny gospodarki chlorków 
w ustroju należy uwzględniać ilościowe ich rozmieszczenie. 

Hamburger ivan Slyke dowiedli, że każde zakwasze- 
nie ustroju przemieszcza chlorki do krwinek, każda zaś alkaloza 
wywołuje zjawisko przeciwne. Jeśli ograniczyć się tylko do ba- 
dania surowicy, to w pierwszym wypadku otrzymamy pozorne 
zmniejszenie, w drugim — zwiększenie ilości chlorków. Jedynie 
przy normalnych warunkach zakwaszenia ustroju wyciągnąć można 
właściwe wnioski. Już przy nieznacznych przesunięciach reakcji 
krwi należy uciec się do dalszych badań; a mianowicie — do 
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określenia zawartości chlorków w krwinkach oraz we krwi, jako 
całości. 

W warunkach normalnych na litr osocza przypada 3.6 gr., 
na litr krwinek |.8 gr. chlorków; osocze jest więc bogatsze w chlorki 
niż krwinki. 

Zawartość chloru we krwi, jako całości, można wyrazić na- 
stępującym wzorem: 

CI krwi = objętość krwinek x CH krwinek + 
+ objętość osocza X Cl: osocza. 

Wynika stąd, że ilość chloru we krwi zależy od stosinku 
objętości krwinek do objętości osocza. 

Np. przy silnej anemji, kiedy objętość osocza znacznie prze- 
wyższa objętość krwinek, badanie krwi, jako całości, wykaże po- 
zorne zwiększenie ilości chlorków, przy hiperglobulji zajdzie zja- 
wisko przeciwne. Badanie więc krwi jako całości również nie 
Zawsze jest wystarczające. 

Blum sądził, że bezpośrednie i pewne wnioski o gospo- 
darce chlorków wyciągnąć można na podstawie badania płynu 
mózgordzeniowego; próbę tę uważał za najważniejsżą. Nowsze 
jednak prace Castaigne'a wykazały, że ilość chlorków w pły- 
nie mózgordzeniowym nie jest dokładnym miernikiem poziomu 
chlorków w ustroju. 

Dla zorjentowania się więc w stopniu chloremji należy 
zbadać jednocześnie surowicę, krwinki oraz określić rezerwę al- 
kaliczną krwi. 

Blum podał zespół klinicznych objawów oraz proste, 
łatwo dające się wykonać badania, na zasadzie których można 
rozpoznać stan chloropenji bez uciekania się do wyżej wymienio- 
nych skomplikowanych rozbiorów krwi. 

Oddawna spostrzegano, że dieta solna często powoduje 
spadek azotemji (Andre-Weil, Valery-Radot, Widal). 
Blum i jego uczniowie pierwsi zwrócili uwagę na łączność, 
jaka istnieje między stopniem azotemji, a ilością chlorków 
w ustroju—spadkowi chlorków odpowiada wysoki poziom mocznika 
wę krwi. 

Blum odróżnia dwa rodzaje azotemji. Jedna — retencyjna, 
spowodowana jest schorzeniem nerek, które utraciły zdolność 
przesączania substancji azotowych; stopień jej mierzy się zwykle 
zawartością mocznika we krwi, przyczem nie należy jednak za- 
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pominać, że obok ciał azotowych zostają również zatrzymane 
inne substancje, ogólnie określane, jako nephrotoksyny, dające 
ciężki obraz mocznicy. Drugi rodzaj azotemji zależny jest od 
spadku poziomu chlorków (azotemie par manque de sel); mocz- 
nik zostaje zatrzymany we krwi dla zachowania ciśnienia osmotycz- 
nego — jest to więc azotemja substytucyjna. 


Inni autorzy uznają również istnienie zespołu serologicz- 
nego ze zmniejszeniem zawartości chloru w osoczu i wzmożoną 
azotemją, którą jednak tłumaczą toksycznym rozpadem białek 
w ustroju. 


Zespół chloropenji z hiperazotemja cechują specyficzne 
objawy kliniczne, wybitnie różne od towarzyszących azotemji 
retencyjnej. Ważną cechą rozpoznawczą jest tu dysproporcja 
między stopniem azotemji a ciężkością obrazu chorobowego. 
Podczas gdy w chloropenji przy cyfrze mocznika 8—100/,, stan 
chorego jest względnie niezły, to w przebiegu azotemiji retencyj- 
nej mocznik zwykle nie przekracza 3*,,, a stan chorego jest 
bardzo ciężki. Pozatem azotemji z powodu chloropenji towarzy- 
szy niskie ciśnienie krwi, miekie tętno, osłabienie odruchów 
ścięgnistych oraz brak zmian patologicznych w moczu; wręcz 
przeciwne objawy występują przy azotemji retencyjnej. 


Jedną z cech opisywanego zespołu stanowi również za- 
gęszczenie krwi, spowodowane utratą płynów; tą drogą bowiem 
ustrój broni się przeciwko gwałtownemu spadkowi ciśnienia osmo- 
tycznego. Zagęszczenie to wykrywa się zapomocą refraktometru 
lub też przez liczenie czerwonych ciałek krwi. 


Pewne wskazówki rozpoznawcze można uzyskać przez ba- 
danie mocznika 1 chlorków w moczu. Jeśli przy diecie bezsol- 
nej w moczu wydziela się dużo chlorków, a mało mocznika, 
świadczy to o dechloracji ustroju; natomiast brak chlorków w mo- 
czu przy solnej diecie wskazuje na skłonność do zatrzymania 
chlorków. 

Azotemję z powodu chloropenji odróżnić można od azo- 
temji nerkowej również na zasadzie badania zasobu zasad w oso- 
czu metodą van Slyke'a. W przebiegu chloropenji ustrój po- 
zbywa się walorów kwasowych, co pociąga za sobą stan alka- 
lozy, objawiający się zwiększeniem rezerwy alkalicznej w OSO- 
czu. Natomiast azotemji retencyjnej towarzyszy zwykle pewien 
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stopień kwasicy, a więc obniżenie zasobu zasad w osoczu 
(Łukaszczyk, Delore, Rathery, Labbe). 

Wprawdzie zaznaczyliśmy wyżej, że chloropenja daje zwykle 
nie ciężki obraz chorobowy, jednak, gdy stan ten pogłębia się, 
może wywołać wrażenie ciężkiej mocznicy. 

Badania laboratoryjne są tu niezbędne. 

Po stwierdzeniu stanu chloropenji należy natychmiast przy- 
stąpić do chlorowania, które zastosowane w porę daje bardzo 
szybką poprawę. 

Sól najlepiej podawać w postaci 10% roztworu chlorku sodu 
w ilości 50 — 100 cm* dziennie dożylnie. Jednocześnie wo- 
bec braku płynów w ustroju wskazane są wlewania podskórne roz- 
tworu fizjologicznego. Jeśli chory nie wymiotuje, stosuje się 
również sól kuchenną doustnie w ilości 15—20 gr. dziennie. 

Podczas terapji chlorowania należy stale kontrolować ilość 
chlorków i mocznika we krwi, aby nie przeładować ustroju. Wskaz- 
uikiem skuteczności leczenia obok podmiotowego stanu chorego 
jest krzywa mocznika; w miarę powrotu ustroju do równowagi 
solnej, ilość inocznika szybko spada i w ciągu kilku d'i wraca 
do normy. Podobnie szybkiego spadku mocznika nie spotyka 
się nigdy w przypadku azotemji retencyjnej, 

Dokładne badanie kliniczne i laboratoryjne pozwala wejrzeć 
w gospodarkę chlorków i wyciagnąć cenne wnioski praktyczne 
i teoretyczne. Niekiedy jednak sprawa chloropenji jest zawikłana 
i przedstawia znaczne trudności rozpoznawcze. Dowod:m tego 
może służyć bardzo pouczający przypadek, ogłoszony przez van 
Caulerta i Grabara: 

57-letni mężczyzna zgłosił się na klinikę z powodu upor- 
czywych wymiotów, bólów głowy i brzucha. Badanie wvka- 
zalo 6.5%, mocznika we krwi, ciśnienie krwi 110 mm. Hg. 
krwinek 4 miljony w 1 mm.” w moczu ślady białka i poje- 
dyncze wałeczki ziarniste. Wobec bardzo wysokiej cyfry 
mocznika dokonano badania chlorków: we krwi w całości 2.3%,, 
w surowicy 3%» Na zasadzie stwierdzonej chloropenji chor; 
otrzymał 200 cm? 10% soli dożylnie i litr roztworu fizjologicz- 
nego podskórnie. Nazajutrz stan chorego nadal był bardzo 
ciężki; ponownie zastosowano 100 cm' 10% soli dożylnie i 300 cm? 
soli fizjologicznej podskórnie. Od tego dnia rozpoczęła się 
szybka poprawa, wymioty ustały. Choremu codzień podawano 
15 gr. soli doustnie. Po Ach dniach mocznik spadł do 4.45%: 


po pewnvm czasie ilość chlorków wzrosła, zawartość mocznika 
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obniżyła się do 2.3%. i pomimo dalszego chlorowania utrzymy- 
wała się na tym poziomie. 

Po blizszem rozważeniu sprawa została wyjaśniona. Autorzy 
twierdzą, że w danym przypadku nałożyły się dwa obrazy kli- 
niczne od siebie niezależne. Poziom mocznika, osiągnięty po 
chlorowaniu (,,azotémie résiduelle”) odpowiadał starym zmianom 
nerkowym; cyfry mocznika ponad 2.39/, zależały od braku soli, 
którą chory utracił drogą wymiotów. Był to więc wypadek azo- 
temji o etjologji mieszanej (azotémie mixte). Osobnik z chro- 
nicznem zapaleniem nerek nie ma nigdy tak wysokiej azotemji 
(6,9%. 

W przewlekłych schorzeniach nerek występuje przeważnie 
wtórna anemja, w chloropenji zaś — hiperglobulja. Liczba krwi- 
nek 4 miljony- — w wyżej opisanym przypadku była za duża 
dla azotemji retencyjnej, za niska dla chloropenji; jest to liczba 
pośrednia, która wyrażała anemję, zamaskowaną odwodnieniem. 
Podczas pobytu w szpitalu w dobrych warunkach higjenicznych 
i dietetycznych choremu przybyło na wadze 8 kg.. wielokrotne 
jednak badania krwi wykazywały do 2; miljona krwinek; gdy 
odwodnienie minęło wyszła na jaw anemja 

Powyższy przypadek daje następujące wskazówki praktyczne. 
Skoro u chorego nerkowego po długotrwałych wymiotach nastę- 
puje nagłe zwiększenie azotemji, należy myśleć o „azotemji mie- 
szanej”, a nie przypisywać pogorszenia Sprawie nerkowej. Pa- 
miętać należy również, że, jeśli w czasie chlorowania mocznik 
nie Spada, trzeba w porę przerwać podawanie soli, w przeciwnym 
razie grozi przeładowanie ustroju chlorkami, dające ciężkie opjawy, 
niemniej niebezpieczne, niż chloropenja. 

Należy jednak zaznaczyć, ze niezawsze hipochloremja Z azo- 
temją stanowi bezwzględną wskazówkę, że ustrój zubożał w chlorki 
i że należy je podawać. 

Achard, Thiers, Lemierre wykazali, że istnieją stany, 
kiedy we krwi wykrywa się chloropenję, a w innych tkankach — 
retencję chlorków. Thiers np. cytuje przypadek, gdzie we krwi 
występowała chloropenja z azotemją; pośmiertne badanie wyka- 
zało natomiast wzmożenie ilości chiorków w mózgu i w trzewiach. 
Istnieje więc dotąd niezbadany mechanizm, z powodu którego 
w pewnych warunkach odbywa się przesunięcie chlorków z suro- 
wicy i krwinek do tkanek. 
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Głębsze wniknięcie w sprawę gospodarki chlorków  po- 
zwala także na zakwestjonowanie klasycznego podziału mocznic 
na uremje azotemiczne i chloruremje. 


Pierwsza ma być spowodowana zatruciem substancjami azo- 
towemi, druga — zatrzymaniem chlorków, 

Dziś wiemy, że retencja chlorków może nie dawać obizęków 
(retention chloree seche), że obok retencji chlorków może wystę- 
pować azotemja nerkowego pochodzenia, wreszcie, że krew może 
wykazywać obniżenie ilości chlorków z jednoczesnem zatrzyma- 
niem ich przez inne tkanki. 


Naogół jednak, jeśli we krwi występuje wyraźna chloropenja 
z dużą azotemją, należy mieć na uwadze zespół Bluma ,azo- 
temie par manque de sel* i przystąpić do ostrożnego chloro- 
wania, 

Zespół chloropenji z wysoką azotemją występuje nietylko 
w przebiegu schorzeń nerkowych. Już w 1916 roku Whipple 
znalazł, że przy ostrej niedrożności jelit u osób ze zdrowemi 
nerkami występuje wysoka azotemja; nie umiał sobie jednak tego 
zjawiska wytłumaczyć, Gwałtowne objawy chloropenji przy nor- 
malnym stanie nerek poraz pierwszy spostrzeżono u chorych ze 
zwezeniem odéwiernika lub ostrą wysoką niedrożnością jelit, 
Schorzenia te, prócz objawów klinicznych dawno znanych, wywo» 
łują zaburzenia humoralne, spowodowane utratą chlorków. Ten 
znamienny zespół serologiczny został poraz pierwszy opisany 
przed paru laty przez amerykańskich autorów z kliniki Mayo 
w Rochester. [Landau i Glass ogłosili w 1928 r. trzy przy- 
padki zwężenia dwunastnicy, które dały zespół chloropenji z hi- 
perazotemją. 


Normalny cykl krążenia chlorków odbywa się z żołądka do 
jelit i przy wszelkiej okluzji chlorki gromadzą się ponad przesz- 
kodą, są źle wchłaniane lub nawet wcale nie wracają do krwi 
1 zostają wtedy usuwane z ustroju drogą wymiotów, przez co 
następuje nagłe zubożenie ustroju w chlorki; ma to być naj- 
częstszym powodem śmierci w ciągu pierwszej doby ostrej nie- 
drożności jelit. lm wyżej w przewodzie pokarmowym znajduje 
się przeszkoda, tem gorzej odbywa się wchłanianie chlorków. 
Należy przewidywać, że zamknięcie odźwiernika, jako najwyżej po- 


łożona okluzja, da najgwałtowniejsze zaburzenia. 
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Doświadczenie w zupełności potwierdza to przypuszczenie, 
Mac Callum wywoływał upsów sztuczne zwężenie odźwiernika 
i obserwował we krwi chloropenję, do której dołączała się hipe- 
razotemja; wszystkie psy ginęły po paru dniach. 

Inne doświadczenia, robione na psach, pouczają, że wraz 
z utratą chlorków odbywa się odwodnienie ustroju. 

Robiono sztuczną okluzję odźwiernika i podawano codzień 
800 cm* wody przy bozsolnej diecie; występowały gwałtowne 
wymioty i po paru dniach psy ginęły wśród objawów chloro- 
penji z hiperazotemją, wydalając przytem 2500 do 3000 cm* mo- 
czu na dobę, a więc o wiele więcej płynów, aniżeli przyjmowały. 
Przytoczone doświadczenia tłumaczą chartactwo, jakie zwykle 
rozwija Sie w przebiegu zwężenia odźwiernika. 

jeśli chory znajduje się w warunkach ciężkich zaburzeń hu- 
moralnych, należy przed gastroenterostomją doprowadzić ustrój 
do równowagi solnej; wtedy bowiem chorzy znacznie lepiej wy- 
trzymują zabieg operacyjny. 

To samo dotyczy ostrej niedrożności jelit cienkich, która 
już w ciągu doby daje ciężkie objawy, często niewspółmierne 
ze zmianami, znajdowanemi w jelitach podczas operacji. 

Przyczynę tego stanowią gwałtowne wymioty, powodujące 
nagłą utratę chlorków  (chloropenie brusque). Oddawna sto- 
sowano z dobrym wynikiem w tych stanach wlewania roz- 
tworu fizjologicznego Dziś, znając zespół chloropenji, podaje 
się 15 — 20 cm* 20% soli kuchennej dożylnie co godzinę przed 
operacją, jak również po zabiegu, zmniejszając stopniowo dawkę, 
Wlewanie soli usuwa jeden tylko moment okluzji, a mianowicie 
stan chloropenji, natomiast głębokie zmiany zapalne w ścianach 
jelit 1 na otrzewnej nie mogą ulec poprawie pod wpływem chlo- 
rowania. 

Stosowanie stężonych roztworów soli zmniejszyło jednak 
w znacznym stopniu Śmiertelność po operacjach niedrożności je- 
lit (jak podaje Columen z 50 na 11%). 

Jedynem przeciwskazaniem do usilnego chlorowania w przy- 
padkach niedrożności jelit są choroby nerek ze skłonnością do 
obrzęków. 

Stan chloropenji powstaje nietylko wskutęk wymiotów, spo- 
wodowanych istnienieni przeszkody w przewodzie pokarmowym; 
zespół ten mogą wywołać w pewnych nieznanych dotąd bliżej 
warunkach wszelkie wymioty najróżniejszego pochodzenia. 
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Interesujący przypadek obserwowaliśmy ubiegłego roku na 
naszym oddziale. 

voll, przybył chory W. H. lat 20, kelner, z nastepu- 
jącą anamnezą. Od miesiąca leżał na klinice neurologicznej 
w Szpitalu Dz. Jezus, gdzie leczył się z powodu pląsawicy. 
Od 4-ch dni goraczkuje do 38°C oraz odczuwa bóle w okolicy 
obu przyusznic. Z oddziału neurologicznego przeniesiony zo: 
stał na oddz. obserwacyjny, gdzie stwierdzono nagminne zapa- 
lenie gruczołów przyusznych i skierowano chorego na nasz od- 
dział. 

Dawniej był zawsze zdrów; wywiady pozatem bez zna- 
czenia. 

Stan obecny. Chory bardzo osłabiony, z trudem sie- 
dzi; w nocy bredzi. 

Lrenice równe, na światło i zbieżność dobrze reagują. 
Gruczoły chłonne niepowiększone. 

W narządach wewnętrznych i układzie nerwowym zmian 
patologicznych nie stwierdzono, Ciężki stan chorego, wybitna 
astenja nie mogły być spowodowane świnką, która przebiegała 
bardzo łagodnie 


W Szpitalu Dz. Jezus badanie krwi wykazało 6?/, mocz- 
nika, co wraz z zamroczeniem skłaniało rozpoznanie w kierunku 
uremji. Przeciwko temu przemawiało jednak niskie ciśnienie 
krwi (120 mm Hg.), brak zmian patologicznych w moczu, miękie, 
tętno, osłabione odruchy ścięgniste. Należało więc myśleć 
O azotemji z powodu utraty soli, co potwierdzone zostało przez 
badanie zawartości chlorków w surowicy, które wykazało bardzo 
niski ich poziom—1%,; ilość mocznika wynosiła 5%.. Braklo 
tylko momentu etjologicznego. Sprawa jednak wkrótce wyjaś- 
niła się, okazało się bowiem, że chory przez dłuższy czas otrzy- 
mywal duże dawki natrii salicylici doustnie i lek ten źle znosił: 
w ciągu 10 dni miał uporczywe wymioty. 

Po stwierdzeniu chloropenji rozpoczęliśmy chlorowanie cho- 
rego. 

21,III Wstrzyknięto 5o cm? 10% soli kuchennej dożylnie 

oraz zastosowano krcplówke z glukozą. 

22 III Chory nadal bredzi; 50 cm? 10% soli dożylnie. 

23/MI Stan lepszy. Mocznik Ai on, chlorki 2. 69/.. 

24 lII Chory czuje się lepiej, nie wymiotuje. Doustnie 

8 gr. soli kuchennej. 

25/III Ogólny stan lepszy. Doustnie 10 gr. soli. Mocznik 

2, 1%, chlorki 2.9%,. 


26/11 10 gr. soli doustnie. 
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27,lII 12 gr. soli. Mocznik 1.2'7,,. Chlorki 3.2", W ciągu 
następnych dni chory stopniowo się poprawia i siada, 
przybiera na wadze, zaczyna chodzić. 

2/IV Mocznik we krwi wrócił do normy— 0,36 ag chlorki 
w surowicy— 3,7'/90, W krwinkach 1 8f. 

8.1V chory wypisuje się ze szpitala zupełnie zdrów. 

Na załączonej krzywej dokładnie widać efekt chloro- 
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Podawanie soli w ciągu krótkiego czasu dało znakomitą 
ogólną poprawę oraz przywróciło do równowagi zaburzenia hu- 
moralne; w miarę podnoszenia się zawartości chlorków poziom 
mocznika spadał i w ciągu 10 dni wrócił do normy. Mieliśmy 
więc do czynienia z osobnikiem, u którego w czasie pląsawicy 
przypadkowo wystąpiły gwałtowne wymioty, które wywołały zes- 
pół chloropenji z wysoką azotemja. 

Jako trzecią grupę schorzeń, w których przebiegu spoty. 
kamy opisywany zespół, Blum podaje ciężką cukrzycę. Bar- 
dzo interesujące są badania diabetyków, dotkniętych $piaczka 
i uratowanych insuliną z tego stanu, U chorych takich Blu m 


stwierdził znaczną chloropenję obok hiperazotemji (9%,,). — Zja- 
wisko to przypisywał długotrwałej kwasicy. Po wyczerpaniu 
się rezerwy alkalicznej jun Na zobojętnia nadmiar kwasów i zo- 
staje wydalony z ustroju. Podawanie soli w tych wypadkach 
pociągało za sobą spadek mocznika. 

Istnieje więc niewątpliwie występujący w przebiegu różnych 
schorzeń zespół chloropenji z hiperazotemją, z przesunięciem 
równowagi kwasowozasadowej w kierunku alkalozy niegazowej 
oraz z zagęszczeniem krwi. 


Nowy ten zespół, o mechanizmie dotąd nieznanym, wy- 
jaśnia nieco sprawę gospodarki solnej w przebiegu chorób ner- 
kowych i w innych stanach patologicznych, nie rozwiązuje jednak 
całkowicie tego skomplikowanego zagadnienia. 
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C'est Blum qui a decrit pour la première fois un syndro- 
me de chloropenie avec hiperazotémie, qui est accompagnée d'une 
dehydratation de l'organisme et par une alcalose legere. L hiper- 
azotémie est causée par la perte des chlorures et les substances 
azotees sont retenues afin de maintenir la pression. osmotique. 
L'azotémie par chloropenie a donc un caractere substitutif. Elle 
se distingue par un tableau clinique specifique, different de celui 
de l'azotémie par retention au cour des maladies de reins. 

Ce syndrome apparait au cour des maladies aigues et chro- 
niques des reins, dans les stenoses du tube digestive et dans le 
coma diabetique. 

Le cas décrit par nous démontre, que dans certaines condi- 
tions inconnues jusqu'ici ce syndrome peut apparaitre a la suite 
de vomissements incoercibles indépendamment de l'agent provo- 
cateur. 


J. Penson, 

Hloropenio kun hiperazotemio. Blum unuafoje priskribis tiun 
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haltigataj por gardi la osmozan premon. 
* » 
Azotemio ertas do tie-ĉi substituanta, sed ne haltiganta, Hloropenio kun 


hiperazotemio aperas ankau Ce obstina vomado de ĉin deveno. 


Z oddziału ocznego (Ordynator: A. Zamenhof). 
O tarczy zastoinowej w oczach 
krótkowzrocznych. 


Podala 
Marja Goldmanówna 


W ciągu 1927 — 1931 r. zbadano na oddziale przeszło 
100 przypadków, skierowanych przez oddziały neurologiczne, 
z wyraźną, bądź przypuszczalną, tarczą zastoinową; zwróciliśmy 
uwagę na to, że tylko w 15% przypadków stwierdziliśmy krótko- 
wzroczność, w 3% niezborność mieszaną, a w 82% nadwzroczność 
prostą i_ złożoną, względnie miarowość gałki. Przeważa więc 
u chorych z tarczą zastoinową nadwzroczna budowa gałki, przy- 
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czem objawy chorobowe na dnie oka są wtedy przeważnie wy- 
raźne, obrzęk wybitniejszy niż u krótkowidzów. Spotykaliśmy 
dość rozległą skalę nadzwroczności i odpowiadających wynio- 
słości tarcz, jednakże bez jakiejkolwiek zależności wzajemnej 
tych dwuch wartości. 


Stopień nadzwroczności: = Wyniosłość tarcz: 

do 1 D — 18 przyp. w granicach |—5 D 

I—2D — 15 , e . 2—3—4 D 

2—3 D — 3 , : x 1-3 D 

3—4 D — 1 , $ d 3—4 D 

powyżej4D=2 , 5 e I-2 D 

niepodany stopień nadwzro- niepod. wyniosł. w 10 przy- 
czności — 32 przypadki. padkach. 


Przypadki, w których stopień nadwzroczności nie jest po- 
dany, należą częściowo do miarowości, a częściowo również do 
nadwzroczności, jak to wynika z badania funkcjonalnego, wyka- 
zującego ostrość wzroku każdego oka oddzielnie bez korekcji 
równą l. Przy takiej sile wzroku nie możemy wyłączyć nad- 
wzroczności, utajonej dzięki akomodacji, zwł. u osobników mło- 
dych. Dopiero przy badaniu objektywnem po rozszerzeniu Zre- 
nicy zapomocą atropiny lub homatropiny, a więc po czasowem 
wyłączeniu akomodacji, nadzwrocznośc ta wychodzi na jaw. 
Ponieważ w większości przypadków badamy ostrość wzroku 
przed zapuszczeniem homatropiny, przeto te nasze przypadki, 
gdzie refrakcja nie była dokładnie podana, a ostrość wzroku = 1, 
możemy zaliczyć do nadwzroczności, bo nawet małego stopnia 
krótkowzroczność upośledziłaby ostrość wzroku. 

Przechodzimy do rozpatrzenia przypadków tarczy zastoino- 
wej w oczach krótkowzrocznych, gdzie — jak zaznaczyliśmy — 
objawy na dnie oka są mniej wyraźne; zilustrują to najlepiej wy- 
Ciągi z historji chorób: 

l. Chory A. C. 1. 24, z oddz. dra Flataua. Vis. oc. utr. */, 
(4 DM). Dno: utkanie tarcz brulnoróżowe, granice nieostre, 
wyniosł. < 1 D, Conus myopicus. P. widz. normalne. 

2. Chory Cz. L.,1. 38, z oddz. d-ra Flataua. Vis oc. d. am- 
blyopia (congenita); liczy palce z 2 m.. Vis. oc. sin "le (M4D). 
Dno — conus inferior, lekki obrzęk; wyniosłość < 1 D. Pole 
widz. normalne. 
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3. Chora J. R. I. 29, z oddz. dra Flataua, Vis. oc. utr. 5/, 
(Astigm. mixtus). Dno tarcze szaroczerwonawe o granicach za- 
tartych. ` Wyniosłość < i D. Naczynia niezbyt rozszerzone. 
Pole widz. — normalne. 


4. Chory J. Z., 1. 27. Vis oc. utr. Ze (7DM), tarcze po- 
kryte szarym wysiekiem, granice zatarte, naczynia średnio roz- 
szerzone. 


5. Chora W, M, 1.51,zoddz. dra Flataua. Vis. oc. utr. ?4 
(MIOD 1 4D). Dno ok. pr: zmiany myopijne, tarcza nieco 
uwypuklona, szarawo zabarwiona, granice lekko zatarte, wy- 
nios, 1—2D. Oko lewe: tarcza nieco odbarwiona, o granicach 
wyraźnych, naczynia przed tarczą nieco uniesione, przy naczyniu 
nosowem na tarczy wybroczynka. (p. fotografja Nr. 1). 


Dno miopijne Stan pozastoinowy Obrzęk przezroczysty. 


6. Chory J. Sz. l. 29, z oddz. dra Flataua. Vis, oc. utr. ?/,, 
(4DM). Pole widz. — normalne. Dno: granice tarcz zatarte, 
liczne pasemka wysiękowe. Wyniosł. « 1 D. 


7. Chora R. Sz., l. 54, z oddz. dra Flataua. Vis. oc. d.: 
liczy palce z 2 m. (MI4D), oc. sin. Me (Astigm. myop.). Dno: 
zmiany myopijne, tarcze szarawo-brudnawe o granicach zatar- 
tych. Wyniosłość ID. 

8. Chory Sz. W. 1. 38, z oddz. Vic. Vis. oc. utr. 3, (M6D) 
Dno: tarcze lekko obrzmiałe, granice zatarte. Wyniosłość < 1D. 
Conus temp. myopiocus. 
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9, Chora J. G. 1. 18, z oddz. dra Flataua. Vis. oc. d. "rs, 
(M5D). Pole widz. norm.. Vis oc. sin. 5/,.. Dno: zmiany myo- 
pijne, tarcze szarawe o brzegach zatartych. Wyniosłość < ID. 

(p fotografja Nr. 2). 


Dno miopijne, Stan pozastoinowy. Obrzęk przezroczysty. 


Widzimy więc, że jeden z zasadniczych objawów tarczy 
zastoinowej—wyniosłość jej—bywa często bardzo mała w oczach 
krótkowzrocznych, inne, — jak granice, naczynia, również zacho- 
wują się nietypowo.  Utrudniaja często właściwe rozpoznanie 
i własności optyczne takiego oka, dzięki którym przy badaniu 
dna oka otrzymujemy większe pole widzenia oftalmoskopowe, 
a wszelkie szczegóły, a więc 1 tarcza, wydają sie zmniejszone. 
Dopiero tarcza w połączeniu ze zmianami myopijnemi w postaci 
Sierpu skroniowego, zaniku naczyniówki naokołotarczowego, wy- 
daje się równą tarczy w oku miarowem, i całość może być przez 
niezbyt doświadczonego lekarza przyjęta za tarczę samą. 


Sierp skroniowy, najczęściej spotykany w oczach krótko- 
wzrocznych, powstaje w większości pryypadków naskutek rozciąg- 
nięcia tkanek oka i wynikającego stąd bądź ograniczonego zaniku 
warstwy naczyniowej oka i uwidocznienia naskutek tego pizez 
przezroczystą siatkówkę żółtawej twardówki, bądź też naskutek 
Odciągnięcia brzegi: naczyniówki od nerwu wzrokowego i też 
uwidocznienia twardówki. Sierpy te są na zewnątrz ostro odgra- 
niczone, często pasem barwikowym; granica z tarczą jest zatarta. 
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Jeśli mylnie przyjmiemy cały twór za tarczę samą, może nas ta 
ostra zewnętrzna granica wprowadzić w błąd, gdy nie wyodręb- 
nimy w obrazie oftalmoskopowym rzeczywistej rzekomo pomniej- 
szonej tarczy z jej ewentualnie zatartemi brzegami. Ułatwia 
rozpoznanie sierpu myopijnego jego białawe zabarwienie. Cza- 
sami tarcza, której towarzyszy sierp, ma kształt stojącego owalu— 
jest to zwykle związane ze specjalną postacią zagłębienia fizjolo- 
gicznego, które jest od strony przyśrodkowej ostro ograniczone 
stromą prawie Ścianą i często schowanym pod tę Ścianę lejkiem 
naczyniowym, a łagodnie przechodzi w siatkówkę od strony ze- 
wnętrznej. Przyśrodkowy brzeg tarczy wydaje się wtedy bardziej 
czerwony przez kontrast z białem zabarwieniem zagłębionej części 
tarczy, ma zwykle zatartą granicę 1 niepostrzeżenie przechodzi 
w pozostałą część dna. W pobliżu tarczy równolegle do jej za- 
tartej granicy widzimy często odblask łukowaty, taki sam, jaki się 
spotyka przy tarczy zastoinowej, który jednakże wykryty był przez 
Weissa właśnie w oczach myopijnych z sierpem Skroniowym. 
Pochodzenie jego było sporne. Weiss uważał go za brzeg 
tylnego odczepienia szklistki, inni twierdzili, że jest to tylko od- 
blask siatkówkowy, powstający naskutek znajdującej się tutaj, po- 
dobnie jak przy tarczy zastoinowej, wklę:łości wewnętrznej po 
wierzchni siatkówki. 


Przy niewyraźnych objawach tarczy zastoinowej, właściwych 
oczom krótkowzrocznym, pamiętać musimy jeszcze o jednym 
obrazie oftalmoskopowym, bardzo czasami dv lekkiej zastoiny 
podobnym, zresztą rzadko przy tej budowie oka spotykanym. 
Jest to t. zw. ,pseudopapillitis“, stan anomalji wrodzonej, przy 
której tarcza jest czerwono zabarwiona, o brzegach czasami za. 
tartych, albo szaro-czerwonawa jednolita, bez różnicy między od. 
cinkiem nosowym i skroniowym. Granice są czasami wyraźnie 
promienisto prążkowane. W silnie zaznaczonych przypadkach jest 
tarcza nieco powiększona i wyniosła, przyczem różnica poziomu 
wynosić może 0,5—1.0, a czasami nawet 2 — 3.0 dioptrje. Róż- 
niczkowanie między anomalją wrodzoną, a stanem patolog. za- 
stoiny musi być wtedy oparte na dłuższej obserwacji, w czasie 
której nie zmienia się obraz oftalmoskopowy i stan funkcjonalny. 
Jedynie zachowanie się naczyń kieruje na właściwą droge— zaginaja 
się one na brzegu ewentualnie wyniosłej tarczy, ale nie wykazują 
objawów zastoju, rozszerzenia żył, a zwężenia tętnic. 
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W razie obecności sierpu skroniowego, ostro zwykle ogra- 
niczonego, jest on w przypadkach rzeczywistego obrzęku również 
choćby częściowo wciągnięty w sprawę, pokryty wysiekiem i t. d. 
W przypadku pseudopapillitis zatarcie granic i rysunku dotyczy 
tylko samej tarczy. 

W przeważnej większości przypadków oczy dotknięte pseudo- 
papillitis posiadają budowę nadwzroczną, czasami są one amblyo- 
pijne, co oczywista zaciemnia obraz. Jeszcze bardziej utrudnia 
rozpoznanie właściwe o ile przy takim stanie pseudopapillitis 
współistnieją objawy, wskazujące na guz mózgu, stan zapalny 
opon i t. d.. Heine opisuje przypadek taki, gdzie w anamnezie 
był uraz głowy; myślano o ropniu, lub o zapaleniu opon. 
Ostateczne rozpoznanie po dłuższej obserwacji brzmiało: Pseudo- 
papillitis cum hysteria. 

Widzimy więc, jak trudne jest czasami postawienie rozpoz- 
nania tarczy zastoinowej w oczach krótkowzrocznych. Trzeba pa. 
miętać o tej nietypowości objawów i nie wyłączać zastoiny bez 
bardzo dokładnego badania, a przy nieobecności jej, a istnieniu 
wszelkich danych, wynikających z całokształtu badania, dla jej 
wystąpienia, możemy sobie tę nieobecność między innemi tłuma- 
czyć warunkami anatomicznemi gałki krótkowzrocznej. Widocznie 
warunki odpływu krwi i cieczy śródtkankowych są przy rozcią” 
gniętych tkankach takiego oka lepsze i mniej zależne od czynników 
pozagałkowych, jakim jest wzmożone ciśnienie w jamie czaszko- 
wej, warunkujące powstanie zastoiny na dnie oka. 


La papille de stase dans l'oeil myope présente souvent un 
aspect atypique. La proeminence etles contours de l'oedéme ne 
Sent pas d'habitude aussi évidents comme dans un oeil emmetrope 
ou hypermetrope. Les altérations myopiques du fond doivent être 
réconnues au point de vue différentiel. En comparant 100 cas de 
Papille de stase l'auteur a l'impression, que cet symptóme est 
beaucoup plus rare dans les yeux myopes. 


M. Goldmanówna. 


Papilstazo en okulo miopa estas ofte netipa. Alteco, papillimoj, la vazdilatoj 

^ ^ 
estas malpli klaraj ol en okulo emetropa kaj hipermetropa. La miopaj sanpo) 
malfaciligas la diagnozon. Kunnietante 100 kazojn de papilstazo, la autoro supozas» 


ke tiu simpt.mo aperas videble pli malofte en okulo miopa. 
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Z oddziału ocznego. (Ordynator: A. Zamenhof.) 


Wodoocze a wole oko. 


Wodoocze ze zmniejszonem ciśnieniem śródocznem 
iz przednią komórką wypełnioną masą 
żelatynowatą. 

Podała 


Bronisława Turkus-Sterlingowa. 


Przy przeglądaniu piśmiennictwa o wodooczu zauważyłam, 
że przeważnie autorzy nie odróżniają wodoocza od wolego oka. 
Wodoocze i wole oko (Hydrophtalmus i Buphtalmus), obie ciężkie 
sprawy chorobowe, bardzo charakterystycznie różnią się między 
sobą. 

le. Wodoocze najczęściej występuje za życia osobnika. 
Friche z Hamburga opisuje I2-letnią dziewczynkę, w 5-ym 
roku życia uderzoną gruszką spadającą z drzewa; po 7.u latach 
oko prawe powiększyło się we wszystkich wymiarach. Morgan, 
Janus Albert opisują 10-letniego chłopca sytilitycznego, 
u którego wystąpiło wodoocze dopiero w 6-ym roku życia. 
Dehognes Jorge L. opisuje 39-letnią kobietę, cierpiącą 
na wodoocze obustronne z towarzyszącą zaćmą korową od 7-go 
roku życia, Według większości autorów wole oko jest sprawą 
wrodzoną, wywołaną zmianami chorobowemi za życia płodowego. 


2 Wodooczu towarzyszy zawsze jakaś inna sprawa choro- 
bowa. Stosunek wzajemny wodoocza do zaburzeń przysadki 
niózgowej częste był poruszany na łamach piśmiennictwa okuli- 
stycznego. Według Mintschewa 20 przypadków wodoocza, 
będąc częściowym objawem choroby Recklinghausena, 
występowało jednocześnie ze słoniowatością powiek. J. Abra- 
mowicz i T. Wąsowski opisują wodoocze z powiększe- 
niem małżowin usznych, Mazzei wskazuje na zależność wo- 
doocza od zaburzeń w gruczołach o wydzielaniu wewnętrznem, 
Marchesani opisuje 4-oletnie dziecko z wodooczem obu- 
stronnem 1 znatalionami ognistemi na twarzy, piersiach i plecach. 
Angelucci u Il-u pacjentów stwierdził zaburzenia naczyniowe, 
nerwowość, wole i przyśpieszone tętno. Autor przypuszcza, że 
pierwotną przyczyną wszystkich zaburzeń w krążeniu jest brak 
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grasicy, której nie mógł znaleść. Wole oko może istnieć samo- 
istnie, bez żadnych towarzyszących mu zmian chorobowych. 

329, W wodooczu stwierdzamy prawie zawsze poczucie świa- 
tla; zabiegi operacyjne mogą przywrócić pewną ostrość wzroku; 
wole oko zawsze jest ślepe. 

40, W budowie anatomicznej wodoocza i wclego oka ist- 
nieją różnice znamienne, na które zwraca uwagę A. Fuchs 
w atlasie histo-patologicznym z 1923-go r.; w wolem oku wszy- 
stkie błony oka są w zaniku; w wodooczu komórka przednia jest 
b. głęboka, a tylna płytka, w wolem oku brak przedniej komórki, 
a tylna głęboka. — Nazwałabym wole oko — okiem wstrzyma- 
nem w swym rozwoju, a wodoocze — okiem rozwiniętem, uszko- 
dzonem przez zaburzenie chorobowe. 


Pierwszy Scarpa w 1803-im roku opisuje wodoocze ana- 
tomicznie, a w 1863 r. Gemuseus opracowuje je mikrosko- 
powo. W ostatnich latach opisy przypadków bardzo się mnożą. 

Wypadek przeze mnie obserwowany zasługuje na uwagę 
z powodów niżej wymienionych. Według wszystkich autorów 
okulistów, wodoocze charakteryzują 3 cechy zasadnicze: powięk- 
szenie gałki we wszystkich wymiarach, obniżenie ostrości wzroku, 
postępujące aż do utraty widzenia i wzmożone ciśnienie $ród- 
oczne. 

Dwie pierwsze cechy spostrzegałam i w moim przypadku, 
co zaś do trzeciej, to ciśnienie śródoczne nietylko że nie było 
wzmożone, lecz było niżej normalnego. Po drugie, po wyłusz- 
czeniu gałki i pizekrajaniu jej, zauważyłam, że cała komórka 
przednia wypełniona była masą przezroczystą, żelatynowatą. 
Pierwszy Halben opisuje podobne zjawisko w wolem oku, 
drugi przypadek podaje Al. Wiener z New-Yorku w zapaleniu 
tęczówkowo-rzęskowem, w którem była uszkodzona błona D e s. 
cemeta. Autor przypuszcza, że masa żelatynowata, wypełnia- 
jąca komórkę przednią, wytworzona jest kosztem tęczówki i stwarza 
nową błonę Descemeta. 

Mój przypadek będzie trzecim w piśmiennictwie. 

Chory I. L, 11 lat, ma oko lewe znacznie powiększone, 
slepe, bardzo bolesne, (p. fot. 1). W 3-im miesiącu życia dziecka 
matka zauważyła jego duże oko; chodziła do lekarza; wv, 
roku życia proponowano usunięcie oka. 


Rodzice zdrowi: nie spokrewnieni; w rodzinie podobnego 
wypadku nie było. Dziecko chorowało na odrę; trzy razy 


Zdjęcie Mereoskopowe. 


zapalenie płuc; często się przeziębia. W 6-ym miesiącu ciąży 
matka ciężko chorowała na zapalenie płuc. 

Malego pacjenta widzialam w ambulatorjum Kasy Cho- 
rych kilkakrotnie w r. 1928, 29 i 30-ym. 

Za każdym razem stwierdzałam dużą bolesność gałki; silne 
przekrwienie okołorogówkowe i naczyn spojówkowych. Go- 
rące okłady i roztwór dioniny 5%-ej uśmierzały mu ból całko- 
wicie. Dopiero w maju 193o:go roku udało się namówić ro: 
dziców chłopca na operację. 

St. obecny: Budowa ciała prawidłowa. Odżywienie 
mierne. Skóra blada. Gruczoły na szyi powiększone. Waga 
28,5 klgr. wzrost 127 cm. Waga i wzrost odpowiadają 9-u 
latom 10 m. (wdł. tabl. Pirqueta). Granice serca prawi- 
dlowe Tony gluchawe. Tętno 9o, miarowe, dobrze napięte. 
Zaostrzenie oddechu pod łopatką lewą. Plaska stopa. Narządy 
jamy brzusznej bez zmian. Badanie oczu. Oko prawe: ostrość 
wzroku = I. Oko lewe ślepe: niema światłopoczucia. Gałka 
duża, powieki ją pokrywają całkowicie, miękka: T = 16 mm. 
Hg. Ruchy gałek ograniczone. Rogówka bardzo cienka, wy- 
pukła, duża, o wymiarach 16 i 14 mm. Od godz. 2 — gei 
przez całą rogówkę przechodzi nodwójna linja szerokości około 
2 mm.; na dole nacieki. Dookoła rogówki białkówka prześwieca 
na szerokości 4 mm.. Gesta sieć przekrwionych naczyń opasuje 
jakby pierścieniem calą rogówkę.  Zrenica dość szeroka, bez 
odczynu na światło. Komórka przednia bardzo głęboka. Utkanie 
tęczówki bez zmian. Tarcza szarawa, przybrzeżne zagłębienie 
nerwu wzrokowego. W yłuszczono gałkę w uspieniu (eter). 

Badanie makroskopowe. Wymiary gałki: Przekrój tylno- 
przedni 32 mm. Przekrój poprzeczny 28 mm. (Granica rogówki 
niewidoczna: między rogówką a tęczówką cala komórka przednia 
wypełniona masa żelatynowatą Na przedniej granicy siat- 
kówki białe nieregularne plamy. Badanie mikroskopowe (me- 


toda parafinowa). Sciana oka cienka. Twardówka posiada 
budowę prawidłową. Rogówka, nabłonek przedni, błona Bo w- 
mana, miąższ rogówkowy są prawidłowe: w miąższu rogów- 
kowym bliżej nabłonka przedniego nacieki pasmowate z limfo- 
cytów i dość liczne naczynia krwiono$ne wypełnione krwią. 
(p.mikrofot 1). Błona Descemeta przerwana i nowowytwo- 


rzona częściowo bez nabłonka; oba przerwane brzegi błony 
zwinięte w kształcie ślimaków. połączonych ze sobą nowowy- 


tworzoną błoną. (p. mikrofot. Il). Ciałko rzęskowe jest dość 
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dobrze rozwinięte, wyrostki rzęskowe nieco krótkie. Tęczówka 
o budowie prawidłowej, ale wszystkie warstwy  $cienczale. 
Kąt przesącza bardzo rozwarty i podstawa tęczówki jakby 
odsunięta w tył, Komórka przednia bardzo głęboka, a masa 
żelatynowata, wypełniająca ją, przedstawia masę jednolitą, bar- 
wiącą się dobrze eozyną na czerwono; ta masa jednolita do- 
chodzi do błony Desce meta. Wiazadlo—grzebieniaste, cien- 
kie i małe. Istnienie kanału Sch le mma nie daje się z cala 
pewnością stwierdzić (p. mikrofot. III). Siatkówka ścieńczałą. 


Tarcza nerwu wzrokowego znacznie zaglebiona. Nerw  wzro- 
kowy w wielu miejscach nie posiada typowego utkania pasmo- 
watego. (p. mikrofot. IV). 


IV. 


Soczewka o budowie normalnej. 

Co do pochodzenia wodoocza istnieją 4 teorje. 

Pierwsza opiera Sie na zmianach anatomicznych wro- 
dzonych, jakie się znajdują w drogach wydzielania płynów we. 
wnetrznych na poziomie kata teczówkowo-rogówkowego i kanału 
Schlemma; te zmiany tamuią normalne przesączanie płynów 
wewnątrzocznych, Teorja ta podtrzymywana jest przez Reissa, 
następnie przez Seefeldera, Lagrange'a. 

2-a teorja Magitot zwraca uwagę na stan naczyń rzęsko: 
wych. Magitot i Henderson uważają te naczynia wraz 
z dużym: pierścieniem naczyń tęczówki jako drogi odpływu dla 
żył gałki ocznej. Brak tych dróg wydzielania może wytworzyć 
zwiększenie ciśnienia Śródocznego. 
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3-a teorja Hippla mówi, że owrzodzenie na tylnej warstwie 
rogówki, jeśli ono powstaje podczas życia płodowego, może wy- 
wołać wodoocze, Uszkodzenie takie może zatamować przesa- 
czanie, wytworzyć wzmożone ciśnienie $rodoczne, jako skutek 
tego — wodoocze. 

Peters twierdzi, Ze zmętnienie rogówki może być spowo- 
dowane pęknięciem błony Descemeta, co ułatwia wejście cie- 
czy wodnistej w miąższ rogówkowy. 

4-a teorja, podtrzymywana przez Mellera, opiera się na 
istnieniu zwyrodnień wrodzonych tęczówki. Tęczówka odgrywa 
rolę niezbędną w wydzielaniu płynów wewnątrzocznych według 
poglądów Hamburgera. 

Co do pat genezy wypadku przeze mnie obserwowanego, 
to można byłoby go wytłumaczyć Aa teorją Hippla — owrzo- 
dzeniem rogówki za życia płodowego. 

Matka w 6-ym miesiącu ciąży ciężko chorowała na zapale- 
nie płuc, stąd możliwe zakażenie, które wytworzyło wodoocze; 
wzmożone ciśnienie śródoczne, działając na cienką i mało ela- 
styczną rogówkę, rozrywa jej błonę Descemeta. 

A jednak w moim przypadku ciśnienie $ródoczne jest niżej 
normalnego. Wzmożone ciśnienie śródoczne i tu istnieć musiało, 
bo inaczej nie można byłoby wytłumaczyć wodoocza, głębokiego 
zagłębienia jaskrowego na tarczy nerwu wzrokowego, ani przer- 
wania błony Descemeta, , 

W oku tem mogły były się wytworzyć zmiany w ściankach, 
ułatwiające drogi odpływowe — lub też sprawy zapalne wpły- 
nęły na zmniejszenie zdolności wydzielniczej ciałka rzęskowego; 
stąd prawdopodobnie spadek ciśnienia. 
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L'hydrophtalmie et la buphtalmie. L'hydrophtalmie 
ayec l'hypotonie et une masse gélatineuse dans la 
chambre antérieure. 


La differenciation entre les unites ophtalmologiques l'hydro. 
phtalmie et la buphtalmie. L'observation d'un garcon de onze 
ans atteint de l'hydroph!almie avec la pression intraoculaire di- 
minnué,  Enucléation du globe atteint. L'examen  histopatho- 
logique du globe énucléé montre une déchirure de la membrane 
de Descemet, l'infitration du parenchyme de la cornée et une 
profonde excavation du nerf optique- Une masse gelatineuse 
se trouve dans la chambre antérieure. Dans le cas observé 
l'hydroptalmie s'est developpée probablement à la suite d'une 
infection intrauterine, 


Turkuo-Slerlingowa. 
Hydrophtalmus kaj Buphtalmua. Diferenca diagnozo inter tiuj 
A 


malsanoj ce knabo, 11 jara, kun hydrophtalmus kun premo enokula plimalgra: digita. 
Enukleado de l'okulo. Histologie: trarompo de Descemeta membrano, infil- 
trado de kompakta parto de la korneo kaj profunda ekskavajo de optika nervo. 
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Z Oddz. Chir. 2 B — (Kierownik: A. Sołowiejczyk) i Prac. Chemiczno- 
Bakterjologicznej (Kierownik: I. Dworecki). 


Wpływ zabiegu operacyjnego na poziom 
cukru we krwi. 
Podali 


I. Dworecki, Lipes ì Taumanówna. 


Wszelki zabieg operacyjny, dokonany na człowieku, stanowi 
jakby narzucone przez konieczność terapeutyczną doświadczenie, 
które—w sposób mniej lub bardziej gwałtowny—zakłóca zawsze 
zwykły bieg procesów życiowycii. Mamy tu jednak na względzie 
nie te — bliższe czy dalsze — skutki wpływu operacji na 
cały organizm przez usunięcie, przemieszczenie, wszczepienie 
i t. p. tych czy innych narządów i tkanek lub usunięcie tworów 
patologicznych; tak szeroko ujęty tu wpływ zabiegu, jako potęż- 
nego doświadczeria biologicznego, zmuszałby do wkroczenia 
w dziedzinę najrozmaitszych zagadnień współczesnej fizjologji 
i ogólnej patologji. [Idzie nam tu o temat niepomiernie 
węższy; o pewne przemiany, dające się zaobserwować w bezpo- 
średnim związku z wykonanym zabiegiem niezależnie od jego 
celu i charakteru. Oczywista, te przemiany, jak wszystkie 
zjawiska kliniczne, będą zależne z jednej strony, od czynnika 
wewnątrzpochodnego, po części ustrojowego (konstytucja) po części 
warunkowego (kor.dycja), z drugiej zaś — od różnych warunków, 
wśród których zabiegu dokonano, a więc od miejsca zabiegu, 
jego rozległości, czasu trwania, ilości i jakości zużytych narko- 
tyków i t. p. Z zagadnień, które sie tu nasuwają, a z któ. 
rych wiele — w najrozmaitszych kierunkach — poddano już 
opracowaniu, wybraliśmy rzecz o wpływie, jaki zabieg operacyjny 
wywiera na poziom cukru we krwi. 

W okresie czasu od 20.1.1931 r. zbadaliśmy krew 53 cho- 
rych (z oddz. chirurg, 2B), poddawanych operacji; przyczem brano 
krew naczczo — w dzień zabiegu, w pół godziny po operacji, 
a w kilku przypadkach po upływie 3 godz., 24 i 48 godzinach. 

Oznaczanie cukru wykonywano mikrometodą Hagedorn- 
Jensen'a, biorąc krew z palca. Oto wyniki tych badań: 
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Jak wynika z zestawienia powyższych liczb, w większości 
(52 na 53) przypadków daje się wyraźnie zauważyć wzniesie- 
nie poziomu cukru po zabiegu, Ta hyperglikemja po- 
operacyjna osiąga często znaczny poziom, zarówno absolutny, jak 
iw stosunku do pierwotnego stężenia cukru we krwi przed za- 
biegiem. Istotnie, zwiększenie się niewielkie (do 20% liczby 
pierwotnej) notujemy tu zaledwie w 6 przypadkach (ok II2); prze- 
ważnie jednak stwierdza się, że stopień wzniesienia poziomu cukru 
przekracza 40, 60, 80%, a w 4 przypadkach nawet 109% liczby 
przedzabiegowej. Jak zaznaczyliśmy, pomiary, o których tu mowa, 
odnoszą się do zawartości cukru we krwi, badanej przeciętnie 
w pół godziny po zabiegu. Chcąc sprawdzić, jak długo trwa 
taka hyperglikemja, określaliśmy w kilku przypadkach poziom 
cukru również po 2, wzgl. 3 godz., oraz po 24 godz. Okazało 
się, że hyperglikemja utrzymuje się przez czas dłuższy i nawet 
po upływie doby poziom cukru nie opada do wartości wyjścio- 
wej: przypadek 43 (0.9 — 1.62 — 1.39), przyp. 13 (1.02 — 1.37 — 
1.27) przyp. 51 (1.02 — 1.59 — 1.18), przyp. 52 (0.96 — 1.74 — 
1.05); nawet po 48 godz. — jak to było w przyp. 47 — stwier- 
dza się jeszcze ślad odczynu hyperglikemicznego: 0.9 — 2.21 — 
po 48 godz. — 1.12. 


Jeśli więc sam fakt znacznego wpływu zabiegu operacyj- 
nego na przemianę węglowodanową nie może ulegać wątpliwości, 
to rzecz niepomiernie trudniejsza wytłumaczenie działających tu 
mechanizmów. W rozbiorze powyższego materjału nie sposób 
jest ustalić jakąkolwiek zależność tego zjawiska od wieku i płci 
chorych z jednej strony, a rodzaju cierpienia chirurgicznego, z dru- 
giej. Co się tyczy wpływu rodzaju zabiegu, jego rozległości oraz 
czasu trwania, to naogół daje się zauważyć pewna równoległość mię- 
dzy natężeniem tych momentów a stopniem hyperglikemji. Z czyn- 
ników, jakie przedewszystkiem mogą wchodzić tu w grę, należy 
uwzględnić wstrząs psychiczny i nerwowy, wpływ narkotyków, 
traumatyzację tkanek, krwawienie operacyjne i inne. 

Wpływ bodźców psychicznych na poziom cukru — w sensie 
jego zwiększenia („emotionelle Fyperglykamie*) — został stwier. 
dzony już oddawna zarówno doświadczalnie na zwierzętach (na 
królikach): Frank (1), Oppel (2). jak i na człowieku (Bang (3), 
Folin & Berglund (4). W tym samym kierunku działa wszelkie 
uszkodzenie tkanek. Doświadczalnemu złamaniu kości kończyny 


tylnej królika (Horikawa, Sumikaza (5), towarzyszy następowe 
zwiększenie się ilości cukru, które powstaje najprawdopodobniej 
drogą odruchową poprzez n. ischiadicus i odnośny n. splanchni- 
cus, unerwiający nadnercza, gdyż uprzednie przecięcie tych ner- 
wów zapobiega właśnie powstaniu takiej pourazowej hyperglikemji. 
Zwłaszcza moment obnażania naczyń krwionośnych i krwawienie 
ma być szczególnie wpływowym czynnikiem w tym względzie. 
Jak wykazały spostrzeżenia Keese (6), upust 5 litrów krwi, bra- 
nej z żyły jarzmowej konia, powoduje zwiększenie się cukru we 
krwi przeciętnie o 50%, co utrzymuje się przez kilka godzin. 
Mechanizm odruchowy takiego działania urazu na gospodarkę cu- 
krową zdaje się nie ulegać wątpliwości. W tym względzie z na- 
Szych spostrzeżeń wydaje się b. pouczające to, że w przypadku 
bezpośredniego działania urazu operacyjnego na rdzeń (laminek- 
tomja: przyp. 47) obserwowaliśmy największy odsetek wzniesienia 
hyperglikemicznego. 

W rozbiorze przyczyn omawianego tu przecukrzenia poope- 
racyjnego krwi nie należy zapominać o wpływie na to zjawisko 
środków nasennych i znieczulających. We wszystkich prawie 
zabiegach stosowano uśpienie eterowe. llość zużytego eteru wa- 
hała się w granicach od 200 do 300 cm. sz., zależnie od czasu 
trwania zabiegu. Wyjątek stanowili chorzy 3, 13, 25, 32, 46 i 50 
u których stosowano, jako środek miejscowo znieczulający — 
nowokainę z dodaniem adrenaliny, przyczem chorzy ci otrzymy- 
wali przed zabiegiem — w zastrzyku podshórnym 0,015 mor- 
phii muriat., Przeciętna wzniesień poziomu cukru w tych przy. 
padkach jest mniejsza niż analogiczna wartość w pozostałych 
Przypadkach, gdzie stosowano uśpienie eterowe. Zgadzałoby się 
to dobrze z danemi piśmiennictwa doświadczalno-fizjologicznego, 
z których wynika, że eter (również jak i chloroform) wywołuje 
w znacznie większym stopniu hyperglikemję niż morfina i no- 
wokaina (Garnier & Lambdrt(7), Lepine & Boulud(8), Chant- 
raine (9), Atkinson & Harold (10), Mc Collough (11), Fujii u Ta: 
kai(12), Steinmetzer & Swoboda (13) de Fermo Cesare (14). Zre- 
Sztą wpływ tych ostatnich na poziom cukru we krwi przez nie- 
których autorów jest wogóle kwestjonowany (Lówy; Hirsch (15). 

Wszystkie powyższe czynniki, których działanie na gospo- 
darkę węglowodanową było przez wielu badaczy niezbicie stwier- 
dzone w doświadczeniach na zwierzętach, działają — jak widać 
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z piśmiennictwa — w jednym i tym samym kierunku: zwięk- 
szenia zawartości cukru we krwi. Tem się również 
tłumaczy podkreślona w tej pracy jednoznaczność naszych wyni- 
ków, oraz wybitny odczyn hyperglikemiczny, spostrzegany tak 
często po zabiegu a odzwierciadlający — widocznie — sumę ró- 
żnych powyżej rozważonych wpływów. 
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Les auteurs ont examiné chez 53 malades du service chirurgicale le 
taux de sucre dans le sang avant et apres l'operation. Chez 5. opérés (98%) 
Is ont constate l’hyperglycèmie, qui persistait pendant qu.lques heures 
jusqu'a 24 h., dans un cas jusqu'à 48 h.). L'élevation du taux glycémique fut 
grande, atteignant souvent la valeur de 40$ — 60% et quelquetois dépassant 
100% du taux initial. 

Ce fait a lu lieu après la narcose generale (ether) ainsi qu'apres l'aue- 
sthesie locale (novocaine — adrenaline); on a pu constater un certain paralle- 
lisme entre le degré de l'hyperglycémie et la duree de l'opération et la 
quantité de l'anesthesique employé. 


Influo de operacia enpenetra je grado de sukero en 
sango. Oni esploris tiurilate "3 kazojn antau kaj post operacio. Eu 956% estis 
hiperglikemio, ne malaperanta tute post 24 horoj; en unu kazo ankau post 48 ho- 
roi  Tiu-ci hiperglikemio atingis 50% (en kelkaj kazoj 100%) super antaua suker- 
grado. Same estis post etera dormigo kaj post loka anestezio (novokaino kun 
adrenalino); oni observis certan paralelecon inter grado de trasukrigo kaj tempo 


dum kiu dauris loperacio, same de kvanto de narkotajo. 


Sprawozdania z posiedzeń naukowych 


Sprawozdanie z posiedzenia dnia 12 grudoja 
1930 roku (ciąg dalszy). 


Przewodniczył Markusfeld. 


P. Goldstein. Przypadek raka krtani, operowa- 
nej pomyślnie. 

W dn. 21.6 30 r. 48-letni F. G. zostal skierowany przez 
d-ra Lublinera na oddział d-ra Sołowiejczyka z rozpoznaniem 
nowotworu złośliwego krtani.  Choruje od roku; chrypka 
I duszność. W Krakowie robiono próbny wycinek i radzono 
operować. W Warszawie badano powtórnie wycięty kawa- 
lek i stwierdzono raka. 

Wobec nagłego pogorszenia się stanu chorego, lekarz dy- 
żurny zmuszony był dokonać w nocy rozcięcia tchawicy, po- 
czem stan chorego zaczął się poprawiać powoli w ciągu na- 
stępnych dni. Po 2 tygodniach stwierdzony przed operacją 
rozlany nieżyt oskrzeli znikł; chory przywykł oddychać przez 
rurkę w tchawicy. Wobec znacznej poprawy ogólnej i do- 
brego samopoczucia chory nie zgodził się na dalszy zabieg. 
Dopiero po 6 tygodniach, t.j. w 2 miesiące po dokonaniu roz- 
cięcia tchawicy, kiedy nastąpiły bóle przy połykaniu, brak 
laknienia 1 osłabienie, jako oznaki postępującego charłactwa, 
chory wreszcie zdecydował się na zabieg. W dn. 20.8.30 r., 
w znieczuleniu miejscowem, G. okroil plat skórno-miesniowy 
w postaci litery U i odpreparował ku górze; kilka poilejrza- 
nych gruczołów usunął, a następnie przeciął tchawicę po- 
przecznie o 2 cm. powyżej otworu po pierwszym zabiegu 
1 ostrożnie krok za krokiem wyłączył tchawicę wraz krtanią. 

o usunięciu krtani G. zeszył plastycznie przednią ścianę gar- 
dzieli szwem dwupiętrowym i umocował następnie płat skórno- 
mięśniowy, pozostawiwszy w kątach rany dwa dreniki. Do 
okólnego brzegu płata przymocował odświeżony brzeg tcha- 
wicy, w której pozostawił rurkę tchawiczą. W żołądku po- 
zostal zglebnik, wprowadzony przed operacją. Przebieg po- 
operacyjny gładki. Plat całkowicie przyrósł z wyjątkiem 
olnego bieguna, w którym pozostał niewielki otwór, łączący 
Się z gardzielą. Przed 2-ma fvgodniami otworek ten G. 
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zamknął. Obecnie chory je swobodnie, oddycha dobrze; na 
wadze mu przybyło kilka kg. i czuje się doskonale. Nieźle 
się nawet porozumiewa z otoczeniem zapomocą szeptów arty- 
kulowanych. Operowanie dwuczasowe raków krtani wydaje 
się korzystniejsze ze względu na rzadsze powikłania płucne. 
Drogi oddechowe nabierają odporności i przywykają do zmian 
ciepłoty i bezpośredniego zetknięcia się z powietrzem, dzięki 
wykonanemu uprzednio rozcięciu tchawicy. Zej$cia śmiertelne 
po wycięciu krtani prawie zawsze są spowodowane powi- 
kłaniami plucnemi. 

W rozprawie Lubliner przytacza wlasne spostrzeze- 
nia z dobrym wynikiem; L. zna pacjenta, który był operowany 
przed 16 laty z powodu raka krtani. Karbowski wątpi, 
aby wyłuszczenia przyczyniały się do absolutnego przedłużenia 
życia chorych na raka. Obecnie, gdy są zmiany ograniczone 
wyłącznie do strun głosowych, laryngofissura z wycięciem 
w możliwie zdrowych granicach nowotworu daje w 70% przy- 
padków trwałe wyleczenie. W przypadkach posuniętych, gdy 
nowotwór przechodzi już na tylną ścianę krtani lub na wią- 
zadła, wyłuszczenie krtani daje nawroty w krótkim czasie 
(już po 2—3 latach); leczenie radem nie daje gorszych wy- 


ników. 


P. Goldstein. Przypadek drążącego wrzodu żo- 
łądka. 

Przypadek dotyczy 55 |. J. G., który od 2 lat ma objawy 
rozwijającej się choroby żołądkowej. Silne bóle w dołku, wv- 
stępujące zarówno w dzień jak i w nocy, niezależnie od przyj- 
mowania pokarmów, gorycz w ustach, odbijanie, nudności 
i wymioty. Wywiad rodzinny i osobisty bez znaczenia. Palił 
i pil umiarkowanie. Kily nie było. Mocz bez zmian. W kale 
znaleziono krew. Wybitna niedokrewność. W brzuchu nic 
macalnego, natomiast żywa bolesność okolicy żołądka:  Zdje- 
cie rentgenologiczne, wykonane przez dra Adelfanga, wykazuje 
slimakowate skrócenie krzywizny mniejszej i wyżej, opuszka 
dwunastnicza rozszerzona i zniekształcona. Rozpoznanie brzmi: 
Ulcus penetrans ventriculi, ulcus duodeni, peri- 
gastritis, periduodenitis adhaesiva. Chory przebył 
w oddziale wewnętrznym dra Lewina do Ach tygodni; po- 
mimo zastosowania diety i najrozmaitszych leków stan cho- 
rego pogarszal się w sposób zatrważający. 


Silne bóle, nieustanne wymioty, szybko rozwijające się 
charłactwo, postępująca niedokrewność, wpłynęły na zmianę 
rozpoznania pierwotnego internistów, którzy raczej byli skłonni 
traktować przypadek ten, jako nowotwór złośliwy żołądka. 
W dn. 28 XI 30 po uprzedniem przygotowaniu chorego (kro- 
plówki cukrowe, wlewanie podskórne, zastrzyki kamfory, sy- 
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stematyczne plókanie żołądka) G. przystąpił do operacji w znie- 
czuleniu miejscowem. Część przyodźwiernikowa prawie nor- 
malna, natomiast na male) krzywiźnie guz wielkości manda- 
rynki, ściągający ku sobie cały żołądek, jakby związany 
u góry woreczek. (Guz teu mocno zrośnięty z trzustką W sieci 
kilka powiększonych i twardych gruczołów. Pomimo dość 
ciężkiego stanu chorego G. zdecydował się na wycięcie, gdyż 
zespolenie nie mogło w tym przypadku choremu pomóc. Za- 
bieg był trudny, a w pewnym niebezpiecznym momencie, kiedy 
G. musiał na ostro oddzielać guz od trzustki, w której wyżło- 
bił dziurę, żałował, że przystąpił do rezekcji. Mimo wszystko 
udało się dokończyć zabieg szczęśliwie sposobem Rejchel-Polya. 
Przebieg pooperacyjny gładki. Badanie drobnowidowe nie 
wykryło cech nowotworu złośliwego. Szczęsliwy wynik przy- 
pisuje G. w znacznej mierze znieczuleniu miejscowemu. Usunięto 
około *; części żołądka. Obecnie chory nie wyiniotuje i po- 
woli zaczyna nabierać sił. Stan ogólny niezły. 


P. Goldstein. Przypadek nawrotu raka pod- 
udzia. 


35 letni B. Z., chory od 12 lat. W roku 1918 zauwa- 
2yl na zewnętrznej powierzchni prawego podudzia guzek wiel- 
kości grochu. Po przypaleniu zostało w tem miejscu owrzo- 
dzenie, gojące się bardzo wolno. Po kilku latach wyrósł 
w tem miejscu nowy guzek, ktory po dłuższym czasie osiągnął 
wielkość kasztana. | ten został usunięty. Przed 2-ma nie- 
spelna laty G. operował chorego, usuwając mu rozpadający 
się guz na podudziu wielkości 5X8 cm.. Chory był potem kil- 
kakrotnie naswietlany. Obecnie wrócił z olbrzymiemi nawro- 
tami, zajęciem gruczołów pachwinowych po stronie prawej 
I rozsianemi guzami w jamie brzusznej. Odczyn W ass. ujemny. 
Wycinek próbny, zbadany przez dra Płońskiera, wykazal gru- 
czolakoraka, wychodzącego, prawdopodobnie, z gruczołów po- 
towych lub łojowych skóry. 

Przypadek nie nadaje sie obecnie do operacji. 


F. Turyn i Sz. Fajgenblat. Przypadek rzadkie- 
go współistnienia dysfunkcji gruczołu tarczowego. 
(Z oddz. G. Lewina). 


Chora lut 20, panna. Skarży się na bicie serca, wzmo- 
żoną pobudliwosé nerwową, wypięcie oczu, powiększenie 
szyi, drżenie rąk. Jednocześnie — a chorą jest od 6 mies. — 
wystąpiło zgrubienie powiek, obrzęk twarzy i nóg. Miesiączki 
od 16 r. życia, prawidłowe; od 3-ch miesięcy ustały. Chorób 
zakaźnych nie było.  Pozatem wywiady bez znaczenia. 
St. ob: Wzrest średni, budowa prawidłowa, średnio-mocna. 


MISSUM 


Skóra dobrze ukrwiona, na twarzy i podudziu zgrubiała, 
z ucisku palcem zagłębienia nie pozostają. Szpara oka lewego 
mniejsza; wyraźny wytrzeszcz oczu; mruganie częste. Moebius 
i Graefe +. Tarczyca powiększona obustronnie jednakowo, 
miękka i tętniąca. W płucach bez zmian. Serce: granica lewa 
przesunięta nieco w lewo; tętno przyśpieszone, chybkie, 120 na 
min., tętnienie kapillarów. Ciśnienie 110/70. Drżenie rąk +-. 
W moczu bez składników patologicznych. W krwi względna 
monocytoza (6,5%); opadanie krwinek zwolnione. Ilość w krwi 
chlorków, mocznika i cukru normalna. Odczyn Mc. Clure'a 
i Aldricha przyśpieszony. Próba koncentracyjna i wodna wy- 
kazały: zatrzymywanie wody w ustroju i brak zdolności roz- 
cieńczania moczu. Glykozurji alimentarnej niema. Przemiana 
podstawowa wynosiła: 4.Xl.20 r. — 6%; 17.X1.30 r. + 17%. 
4.XII.3o r. — 29%. Działanie swoistodynamiczne białka nor- 
malne. Roentgen: powiększenie lewego przedsionka. 

Przyśpieszenie akcji serca, powiększenie tarczycy, wy- 
trzeszcz wraz z objawem Moebiusa, Graefe go i drżenia rąk 
przemawiają za chorobą Basedowa. 


Jednocześnie jednak nacieki w skórze powiek, twarzy 
i kończyn dolnych, obniżona przemiana podstawowa. monocy- 
toza, brak uwlosienia, retencja wody, wskazują na wspólistnie- 
nie objawów śluzowoobrzękowych, Rozpoznanie prelegenci 
formuluja tu jako zupełne zachwianie czynności gruczołu tar- 
czykowego, dysthyreoidismus completus, gdyż obok objawów, 
określanych, jako następstwa nadczynności tarczycy, — 
istnieją znamiona określane, jako wyraz następstwa niedoczyn- 
ności. Przypadek ten dowodzi, że w patologji gruczołu tarczyko- 
wego nie istnieje hyper — lub hypofunkcja, lecz jego dysfunkcja. 


W przypadkach, opisanych w piśmiennictwie, już poda- 
wano przypadki, gdzie cechy sluzowoobrzekowe zjawialv sie 
w przebiegu rozwiniętej już choroby Basedowa i miały cha- 
rakter poronny; tu objawy — jedne i drugie — wystąpiły 
jednocześnie i utrzymują się równolegle. W leczeniu naleiv 
tu unikać jednostronnego ujęcia terapji, aby nie pogorszyć 
jednego z towarzyszących zespołów, który wymaga leczenia 
wręcz przeciwnego. Chora otrzymuje małe dawki jodu, ostat- 
nio tak zalecane w chorobie Basedowa, a oddawna wskazane 
w sluzoobrzeku oraz preparaty jajnikowe i grasicę, gdyż scho- 
rzenie jednego gruczołu jest jednocześnie dysfunkcją wielu gru- 
czołów wkrewnych. Obserwacja trwa zbyt krótko dla 
wniosków terapeutycznych. 


Stwierdza się jednak znaczny spokój psychiczny chorej, 
wzrost wagi, remisje tętna wprawdzie krótkotrwałe do 84 na 
minutę, zmniejszenie diurezy i obniżenie przemiany podstawo- 
wej. Nie jest to poprawa istotna; mimo utrzymującego się 


wytrzeszczu i przyspieszen a tętna, objawy przesuwają się coraz 
bardziej w kierunku $luzoobrzekowym, co wynika właśnie ze 
spokoju psychicznego chorej, dobrego snu i wiązania wody. 
Celem dalszego leczenia będzie uregulowanie działalności serca 
| skierowanie gospodarki wodnej w należytym kierunku. Będą 
zastosowane preparaty ergotaminy i małe dawki tarczycy. 
(E. Lewy). O ile i tą drogą nie osiągnie się rezultatu, wynik- 
nie wskazanie do zabiegu chirurgicznego na nerwie sympatycz- 
nym. po uprzedniej próbie galwanizacji tego nerwu. Naświe- 
tlanie gruczołu prom. Rtg. jest przeciwskazane, ze względu na 
zbyt radykalne ich działanie, mogące wywołać zwrot rozwoju 
cierpienia w kierunku śluzoobrzęku  Naogól leczenie jest tu 
trudne i wymaga istotnie oględnego stosowania złotego środka. 
Rokowanie — quoad vitam — dobre, lecz chorej może grozić 
niedomoga krążenia, o ile częstoskurcz będzie się utrzymywał, 
a, z drugiej strony, rozwój charlactwa śluzoobrzękowego może 
uczynić chorą niezdolną do wszelkiej pracy fizycznej i psy- 
chicznej. Unikniecie obu ewentualności będzie celem dalszego 
postępowania. 


W rozprawie Bregman podkreślił rzadkość wspólistnie- 
nia, jak w danym przypadku, niektórych objawów sluzakowu: 
tego obrzęku (wygląd twarzy, odgraniczajace się pierscienio- 
wato na podudziach obrzęki, podstawowa przemiana i t. d.) 
z wyraźnemi cechami choroby Basedowa. Rzecz ważna tu — 
nalezvta ccena stanu psychicznego pacjentki. 


Graber zwraca uwagę na fakt, który już nieraz mal 
sposobność podkreślić, że — obok nadczynności gruczołu tar- 
czowego — w chorobie Basedowa występują objawy niedo- 
mogi jego. Stąd też niejednokrotnie się zdarza, że stosowane 
w tem cierpieniu leki, które teoretycznie powinny byłyby dać 
pogorszenie, powodują znaczną poprawę i odwrotnie. 


Sprawozdanie z posiedzenia w dn. 23 stycznia 
roku 1931. 


Przewodniczył Mesz. 


Na posiedzeniu tem żegnano b. wieloletniego lekarza na- 
czelnego szpitala dr. Jakóba Szwajcera, który najserde- 
cznie) dziękował za wybór zaszczytny na sekretarza stalego 
posiedzeń naukowych i członka honorowego komitetu redakcyj- 
nego Kwartalnika Klinicznego. 

A Następnie lekarz naczelny dr. Antoni Goldman zwró- 
cil sie do zebranych z następującem przemówieniem: 

„Koleżauki i Koledzy! Dwa tygodnie temu przejąlem 
Zrak zast. naczelnego lekarza p. dra Natansona obowiązki swe 
w bodaj największej instytucji szpitalnej, mającej tradycje pla- 
cówki nietylko czysto praktycznego charakteru lecznictwa, lecz 
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kształcącej obok tego liczne zastępy młodych kolegów. Pierwszy 
raz w roli kierownika szpitala stykam się ze zgromadzeniem 
lekarskiem; niech mi wolno będzie Wastu powitać, a zarazem 
zapewnić, że, o ile to odemnie zależy, obiecuję iść ręka 
w rękę z kierownictwem posiedz:ń klinicznych, jako jednego 
ze sposobów przygotowywania się naszego do owocnej pracy za- 
wodowej i ku dobru chorych tak, jak to się działo dotychczas. 

Wartość tej instytucji polega na wymianie myśli lekar- 
skiej, krytycznej ocenie przeżytego i przemyślanego postępowa- 
nia, a nadewszystko na wykreślaniu nowych dróg w medycy- 
nie, opartych na pracy u łóżka chorego, umieszczonego na te- 
renie naszej wspólnej pracy. Dlatego też uczęszczanie na po- 
siedzenia kliniczne należy uważać za święty obowiązek prze- 
dewszystkiem kierowników oddziałowych obok wszystkich pra- 
cowników działu lekarskiego naszego szpitala. Tu należy prze- 
trawiać nasze obserwacje szpitalne, nim je wynosimy na szerszy 
teren rzeszy lekarskiej“. 


J]. Tencer. Przypadek ropnego zapalenia zatoki 
czołowej, powikłaonego ropniem oczodołowym, opero- 
wanym sposobem wewnątrznosowym. (Z oddz. L. Lu- 
blinera). 


Chora lat 16, przybyła na oddział oto-laryngologiczny 
31.XII 1930 r. Przed 2-ma tygodniami przechodziła grypę, 
w której przebiegu wystąpiły bóle okolicy czołowej lewej 
i obrzmienie lewej powieki. Ciepłota ciała do 4o". Objawy 
te szybko się nasilały; wskutek znacznego obrzmienia okolicy 
lewego oczodołu chora okiem lewem nie widziała. 

St. ob.: opadniecie lewej powieki górnej, obrzmienie i chel- 
botanie w tej okolicy.  Wziernikiem stwierdzało się skrzywie- 
nie przegrody nosowej w lewo, ropienie w środkowym  prze- 
wodzie nosowym. Rentgenografja wykazała zaciemnienie le- 
wej zatoki czołowej i komórek sitowych po tejże stronie. Na- 
kłucie jamy szczękowej lewej — nieco sluzowo-ropnej wydzie- 
linv. Chorą operowano. Na jednem posiedzeniu dokonano 
wyprostowania przegrody, oczyszczenia komórek  sitowych 
i otworzenia zatoki czołowej oraz wyskrobania obfitych gra- 
nulacyj i zwyrodniałej śluzówki z zatoki czołowej; malem cie- 
ciem wreszcie nacięto ropień pod powieką górną z zewnątrz. 

Przebieg pooperacyjny b. dobry, bez reakcji. 

Po tygodniu rana zzewnątrz zagojona, obrzmienie powieki 
ustąpiło, w nosie skąpa ilość wydzieliny śluzowej. Wykonano 
powtórnie zdjęcie rentgenowskie z sondą w zatoce czołowej, 
by wykazać wymjar dojścia do tej zatoki. — Chora wypi- 
sała się zupelnie zdrowa. 

Przypadek zasługuje na vwagę, gdyż — aczkolwiek ope- 
racja otworzenia zatoki czołowej została wykonana nie zzew- 
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nątrz, do czego uprawniała obecność powikłania w postaci rop- 
nia oczodolowego, lecz sposobem wewnątrznosowym, nastąpiło 
tu jednak zupelne wyleczenie. Metoda ta daje lepsze wyniki 
przedewszystkiem pod względem kosmetycznym, gdyż nie po- 
zostawia rozległych blizn, przetok i zapadnięcia w okolicy czo- 
lowej, co się zdarza po operacjach z zewnątrz; stosowana 
bywa, niestety, rzadko ze względu na nielatwa technikę jej 
wykonania. 

W rozprawie Higier podkreśla częstość skarg pacjen- 
tów po grypach, przeziębieniach i nieżytach nosa na bóle 
w okolicy zatok czołowych, które jednak ustępują na skutek 
zwykłego leczenia konserwatywnego. W danym przypadku 
zabieg operacyjny był oczywiście nieunikniony. 

Lubelski uznaje przewagę metody, stosowanej przez 
prelegenta, zwłaszcza ze względów estetycznych; L. jednakowoż 
bywa zmuszony nieraz operować sposobem zwykłym, którv 
pozwala na radykalniejsze opanowanie sprawy. 


Lubliner, uznając za słuszną zasadę że w zabiegach 
operacyjnych należy dojsć do chorego ogniska drogami natu- 
ralnemi, dąży ostatnio do operowania podobnych spraw drogą 
wewnątrznosową, a tylko w wypadkach koniecznych stosuje 
sposób zwykły, zewnętrzny. 


Dworecki. Pokazy rzadszych wyników posie- 
wu krwi. 

Nawiązując do statystyki zarazków, wykrywanych we krwi 
w posocznicy (sepsis sensu strictiori, z wyłączeniem schorzeń 
swoistych. jak dury, malarja, gruźlica i t. p.), prelegent twier- 
dzi, że jego doświadczenie naogół zgadza się z danemi pisinien: 
nictwa, a mianowicie, że na pierwszem miejscu znajdują się pa- 
ciorkowce różnych typów, na drugiem — gronkowce, prawie 
zawsze złociste, często przytem hemolizujące; pewne zastrzeże- 
nia dotyczyłyby prątków okrężnicy, które spotykane są, jako 
zarazek zakażenia ogólnego, w istocie częściej niż to się pow- 
szechnie przypuszcza (w odsetku bezwzględnie większym, niż 
podane przez Lenhartza 4%). Poza temi głównemi czynnikami 
zakażenia, do których również zaliczyć można pneumo-entero- 
koki, pozostaje niewielki odsetek (mniej niż 10%), na który przy- 
padają drobnoustroje, znacznie rzadziej występujące w roli 
czynnika zakażenia ogólnego W tej grupie można znaleźć 
najrozmaitsze szczepy, sporadycznie wykrywane we krwi. Prze- 
glądając odnośne piśmiennictwo światowe, ś:nialo rzec można, 
że niema bodaj ani jednego gatunku drobnoustrojów chorobo- 
twórczych. któryby w tych czy innych okolicznościach — nie. 
kiedy istotnie w przypadkach nader rzadkich — nie był wy- 
odowany we krwi. D. w ciągu ostatnich 2 tygodni obserwo- 
wał następujące 2 przypadki. 
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Pierwszy dotyczył chorej z oddz d-ra Natansona. Po prze- 
bytej grypie rozwinęły się u niej objawy oponowe, z wyraż- 
nemi zmianami zapalnemi w płynie m.-rdzeniowym. Do tego 
stanu od 2 tygodni przyłączyły się znamiona jakiegos zakaże- 
nia ogólnego w postaci napadów wysokiej gorączki, o przebiegu 
nietypowym, poprzedzanych dreszczami Posiew krwi, doko- 
nany 1-szy raz, okazał się ujemnym. Ze krwi, wziętej już po raz 
drugi — w okresie narastania ciepłoty — wyhodowano czysty 
szczep dwoinek gramujemnych, które w demonstrowanej płytce 
agaru cukrowego, zmieszanego z krwią chorej (met. Schottmul- 
lera), wyrosły w postaci opalizujących nieco spłaszczonych 
okrągłych kolonij o wyglądzie charakterystycznym dla menin- 
gokoków. Badanie drobnowidowe hodowlane i serologiczne 
wykazało, że mamy do czynienia z meningokokami typu A. 
Takie posocznice, wywołane przez dwoinki Weichselbauma. sa 
dobrze znane w pismiennictwie. W Polsce pisał o nich Sim- 
chowicz, omawiając szczegółowo patogeneze. symptomatologje 
i rozpoznanie tego cierpienia. Nie wchodząc w szczególy kli- 
niczne omawianego przypadku, który widocznie należy da 
rzekomo — zimniczych postaci „meningococcaemiae paramenin- 
giticae^ (zgodnie z klasyfikacją  Simchowicza), Dworecki 
podkresla trudności wykrycia we krwi zarazka w podobnych 
przypadkach. Chodzi mianowicie o wrażliwość meningokoków 
i ich potrzeby w sensie warunków odżywiania, tempera- 
tury it. p.. Tem się tłumaczą częste ujemne wyniki hemokul- 
tury, mimo klinicznie wyraźnych objawów posocznicy menin- 
gokokowej. W danym przypadku krew zabezpieczono przed 
oziębienieim przy przenoszeniu do pracowni (przez należyte 
owinięcie naczyń), a posiewy natychmiast wstawiono do cie- 
plarki. Mówiąc o innej metodzie serologicznej — polegającej 
na wykonaniu w surowicy chorego aglutynacji z laboratoryj- 
nemi szczepami meningokoków — analogicznie do odczynu Wi- 
dala w durze — D. podkreśla, że, aczkolwiek ten odczyn zlepny 
może niekiedy oddać usługi, nie ma on jednak tego znaczenia, 
co odczyn Widala w zakażeniach durowych. 

Drugi przypadek dotyczy kobiety 34-letniej z oddz. dra 
Natansona, dotkniętej posocznicą po, najprawdopodobniej, prze- 
bytem poronieniu sztucznem. Stan chorej b. ciężki, ze krwi 
wyhodowano florę mieszaną. Mianowicie, jak widać w de: 
monstrowanych płytkach agaru cukrowego, zmieszanego z krwią 
chorej, mamy tu do czynienia z 2 gatunkami kolonij: mniej licz- 


nemi dużemi kolonjami ciemnemi — są to, jak się okazało, la- 
seczniki okrężnicy, oraz z drobniejszemi punktami, otoczonemi 
jasną obwódką przezroczystą — są to paciorkowce hemolizu- 


jące. Tę samą mieszaninę widać w załączonym preparacie 
z buljonu, na który posiano krew chorej. Charakterystycz- 
nym i zasługującym na specjalną uwagę jest stosunek liczbowy 
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tych 2 gatunków bakterji; otóż „in vitro* B. coli, „jako dro- 
bnoustrój mniej wymagalny, wszędobylski“ rośnie we wspólnem 
podłożu obficiej niż paciorkowiec. To też w demonstrowanym 


preparacie — z pożywki płynnej buljonu — widzimy znaczną 
przewagę prątków okrężnicy nad paciorkowcami. Natomiast 
na podłożu stałem — w płytce Petri, która odzwierciadla ten 


stosunek liczbowy gatunków, jaki istnieje „in vitro“, widać, jak 
już wspomniano, wybitną przewagę kolonji paciorkowców. 
Zgadza się to dobrze z ogólną tendencją streptokoków do od- 
grywania pierwszej roli w zakażeniu przy wtargnięciu do krwio- 
obiegu flory mieszanej, jak to było w danym przypadku. 

. przypomina analogiczne spostrzeżenie, poczynione na cho- 
rym (z oddz. dra  Luxenburga). u którego błonica gardzieli, 
stwierdzona klinicznie i bakterjologicznie, powikłała się po- 
socznicą ogólną, przy której wyhodowano ze krwi czysty szczep 


paciorkowca hemolizujacego. A więc — mimo odmiennego 
piecwotnego tła sprawy ogniskowej, skąd wyszło zakażenie 
krwi — również i w tym wypadku paciorkowiec hemolizujący 


własnie był tym szczepem, który wykazal największą prze- 
nikliwość i jadowitość. Te zjawiska mają znaczenie ogólniejsze 
przy najrozmaitszych cierpieniach; wspomnieć by tu można dla 
przykładu o powikłaniach pogrypowych, poploniczych i t. p.. 


Rotstadt i Piwko. Zmiany stawowe w prze- 
biegu krwawiączki. 


Arthritis haemophilica jest cierpieniem stawów względ- 
nie rzadko spostrzeganem, a jeszcze rzadziej zrazu należycie 
rozpoznawanem, o ile w badaniu wstępnem, w wywiadzie, nie 
zajdzie mowa o krwawiączce. I w danym przypadku szcze- 
goł ten znamienny, a tak ważny w postępowaniu leczniczem, 
ujawnił się dopiero wówczas, kiedy zaczęto chorego przeko- 
nywaé o potrzebie wyprostowania lewego kolana, zgiętego 
pod kątem go”, chirurgicznie, w uśpieniu. 

W rozwoju choroby należy podkreślić tu momenty na- 
stępujące. 27-letni |. R. poraz pierwszy zapadł na stawy 
w szóstym roku życia; od tego czasu cierpienie to (bóle, obrzęki, 
ograniczenie ruchów) ciągle się powtarza'o; w 1917 — 1919 r. 
zapadł tak ciężko, że przeleżał prawie dwa lata. Od 1916 r. nie- 
zupelnie prostuje prawostronny staw kolanowy. Od 1919 r. 
chodzi już stale o kuli krótkiej, aby wyrównać skrót lewej 
kończyny dolnej, zgiętej z przykurczu mięśni w kolanie pod 
ątem prostym. Nie pamięta, aby w okresach nasilenia cier- 
pienia stawów miewał kiedy gorączkę. Już i dawniej spo- 
Strzegal kilkakrotnie mocz krwawy, a przed dwu laty 
w związku z tem chorował na nerki. Długotrwałe krwawie- 
nia z dziąseł, samoistne i po ekstrakcji zębów, było zjawis- 
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kiem częstem; razu pewnego trwało ono dni 16-cie. Nierzad- 
kie były krwawienia z nosa. W dzieciectwie odra; trzykrotne 
zapalenie gardła. Matka zdrowa, ojciec zmarł z choroby żo- 
ladka. Z Bea rodzeństwa jeden brat, młodszy, też cierpiał 
na krwawiaczke, a zmarl z gruźlicy płuc; siostry zupełnie 
zdrowe. 


Stan obecny. Wzrostu średniego, budowy prawidło- 
wej, odżywienia miernego. Na ciele slady licznych sincow 
rozsianych. Stawy: pierwsze i drugie paliczkowe u dłoni 
obu w ruchu biernym bolesne, mięśnie tu w lekkim zaniku; 
w kończynach górnych pozatem najbardziej bolesne ruchy le- 
wostronnego stawu łokciowego, którego kat wyprostny = 110", 
gdy z prawej strony — 160; zgięcie stawów lokciowych nie- 
zupełne, mniejsze w lewej konczynie. Dłońmi, stopami, pal- 
cami u stóp włada sprawnie. Kolano lewostronne pod kątem 
prostym na kuli, prawostronnego ruch wyprostny niezupełny. 
Pozostałe stawy bez widomych zmian w ruchach i budowie. 
Mięsnie ponad i poniżej stawów chorych w stanie lekkiego 
zaniku bez patologicznego odczynu elektrycznego. Narządy 
wewnętrzne czynne prawidłowo; tętno 88, rytmiczne. W mo- 
czu tylko normalne składniki. Czerwonych krwinek 4.870,000, 
płytek 280,000. Czas zupełnego skrzepnienia krwi 60 minut. 
Ilość wapnia w krwi — 11 mg.2. Hromieniami Rtg.na wy- 
krvto w stawie prawostronnym kolanowym (ruchomym prawie 
do linji prostej) zmiany większe niż w lewostronnym: gdy 
w pierwszym u końców przychrzastkowych stwierdza sie 
ubytki (jamki) kostne większe lub mniejsze, a w stawie sa- 
mym objawy wyrażne zniekształcenia w postaci braków kost- 
nych i wyrośli, to w stawie lewym, unieruchomionym pod ką- 
tem prostym, zmian tych ujawniono znacznie mniej. Cisnienie 
krwi normalne; widomych zewnętrznych zmian naczyniowych 
(stwardnienia, zylakowatości i inn.) nie ujawniono, zarówno 
jak znamion przedmiotowych krwiaków podskórnych lub do 
jam śluzowych. 


Z zestawienia niewątpliwie rzecz jasna, że ma się tu 
do czynienia z cierpieniem przewleklem, nie nabytem, co bywa 
rzadziej, a rodzinnem, postępującem, krwotocznem — z zu- 
pelnem ominięciem płci żeńskiej w tem samem  rodzenstwie, 
choć, jak wiadomo, dziedziczenie krwawiączki pcstepuje za- 
zwyczaj linją żeńską pokrewieństwa, a więc kobiety są kon- 
duktorami tego schorzenia. W zestawieniu rozpoznawczem 
z innemi skazami krwotocznemi. w których obrazie klinicznym 
na plan pierwszy występuje również patologicznie łatwa 
krwotoczność do sluzówek wszystkich narządów, wzgl. do 
tkanek stawowych, łatwo tu wyłączyć inne skazy, jak morbus 
maculosus Werlhoffii (wzgl. purpur. haemorrhagica), purpura 
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simplex (wzgl. rheumatica) i purpura trombopenica (essentialis 
Franka). 

Niewątpliwie między temi cierpieniami a sporadyczną 
kiwawiaczka są typy pośrednie skaz krwotocznych, zwł. gdy 
uznać za słuszne, iz podłożem w wielu przypadkach są prze- 
wlekle zatrucia jadami lub zakażenia drobnoustrojowe. W da. 
nym przypadku nie było wstępnych cierpien zakaźnych, któ- 
reby służyć mogły poparciem dla teorji toksycznej w tłumacze- 
nie patogenezy krwawiączki. Wywiady nie dały możnosci usta- 
lić, czy krwawiączka była tu 1 przez kogo—dziedziczona, chory 
nie umiał tego wyjaśnić. O sprawach stawowych w krwa- 
wiączce wciąż brak jeszcze wyczerpujących danych nawet 
w pracach specjalnych, actrologicznych. W pismiennictwie 
naszem przedmiot ten bliżej omówili Bregman i Szpilman-Neu- 
dingowa w pracy „O cierpieniach wielostawowych na tle 
krwawiączki* (Kwart. Klin. Rok V Nr. I Stycz 1926 r.). 
O ogólnem leczeniu krwawiaczki — zresztą dziś jeszcze mało 
owocnem — nie będzie tu mowy. Szczególną uwagę chcemy 
tu zwrócić na zaburzenia stawowe, z których zgięcie lewego 
kolana pod kątem prostym, z przykurczu mięśni zginaczy pod- 
udzia, wymaga korekcji ortopedycznej, gdyż w stawie niema 
zrostu. Być może, że wypoczynkowe ułożenie (od 1919 r.) 
kończyny lewej w kolanie pod kątem prostym stało się właś 
nie momentem dodatnim dla lepszego zachowania budowy ana- 
tomicznej stawu kolanowego w zestawieniu z prawostronnym, 
stale w chodzie — bardziej niż normalnie — urażanym i nad- 
miernie obciążonym statycznie. Ujemnie więc tu działać mógł 
czynnik statyczny, którego rolę w rozwoju znieksztalcaja- 
cego gośćca jednostawowego (monoarthritis deformans) szczegól- 
nie podkresił Preiser (Statische. Gelenkerkrankungen Stuttgart 
r. 1911). 


Piwko podkresla, że demonstrowany przypadek jest pou- 
czający nietylko z punktu widzenia klinicznego, lecz i tera- 
peutycznego. 


Z natury samego przypadku wszelka krwawa interwencja 
musi tu być całkowicie wyłączona. Niedopuszczalne jest tu rów- 
nież postępowanie bezkrwawe ale brutalne, jak redressement 
forcé, bo już przecież przy zwykłych przykurczach powoduje 
wylewy krwawe i wysięki, tembardziej więc w zwalczaniu 
przykurczów pochodzenia krwawiączkowego; następstwa mo- 
Blyby tu być fatalne. 

Jeszcze przed niewielu laty staliśmy wobec takiego 
Przypadku zupełnie bezradni. Dzis jednak sprawa wygląda 
zgoła inaczej. Jest te wielką zasługą Momsena, że wprowa- 
dzil do lecznictwa ortopedycznego t. zw. „Quengelmetode*. 
dzięki której najoporniejsze przykurcze stawowe dają się 
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usunąć. Metoda w założeniu b. prosta, technicz nie jednak do- 
kładnie wykonana, prowadzi zawsze do skutku, nie powodując 
bólów, nie traumatyzująć mięśni ani ścięgien, które dla póź- 
niejszej czynności stawu są niezbędne, szczędzi i utrzymuje je. 
Glówna zaleta tego konserwatywnego postępowania polega 
na tem, że zmniejsza znacznie możliwość nawrotów. gdyż 
przykurczone tkanki, powoli a stale rozciągane, przystosowują 
się do normalnej czynności i formy. 

Technicznie jest to gipsowy opatrunek, który na wysokości 
przykurczonego stawu jest przecięty i połączony zapomocą za- 
wiasów. 

Przez skręcanie powolne sznura, związanego z prętem, 
stojącym pod kątem do odcinka niżej leżącego, staw ulega 
prostowaniu. Biesialski uważa, że największą trudnością do 
pokonania w konserwatywnem leczeniu przykurczów stawo- 
wych jest odruchowy przykurcz mięśni. Jeśli więc kończynę 
dokładnie unieruchomimy. tak, że żaden martwy ruch nie 
zdoła tu powstać, zastosujemy tu siły. działające bezustannie 
w noc idzień. ale sily tak male, że stoją poniżej progu pobudli- 
wości niezbędnego dla odruchowego przykurczu mięsni i dla da- 
nego osobnika, to muszą wszystkie inne tkanki poddać się 
1 inaczej ukształtować. 

[Dokładne więc unieruchomienie i minimalne, stale dzia- 
lające sily, są temi najgłówniejszemi czynnikami, na których 
opiera się metoda Momsena. 

Napięcie sznurów jest zaledwie przez osobnika odczu- 
wane, ale staly minimalny ciąg wystarczy, by najcięższe przy- 
kurcze stawowe skorygować. 

Jesli zwazymy, jak wielki odsetek stanowią schorzenia 
stawów, które w ostatecznej konsekwencji prowadzą do zniek- 
sztalcenia i przykurczów, to należy przyznać, że metoda Mom- 
sena jest w tej dziedzinie jedną z największych zdobyczy lat 
ostatnich. 

Tę właśnie drogę zamierzamy obrać dla leczenia naszego 
pacjenta. 

W rozprawie Higier nie widzi potrzeby wiązania tu 
sprawy stawowej z krwawiączką, może tu być współrzędnie 
arthritis deformans i hemofilja. Sołowiejczyk sprzeciwiłby 
się tu też nie tylko wykonaniu jakiegokolwiek zabiegu operacyj- 
nego, lecz i redressement force. S. wątpi, aby krwawiączka przy- 
czynić się tu mogła była do wytworzenia tak rozległego cier- 
pienia stawowego. 

Lubelski uważalby też, że zmiany we wszystkich 
większych, a nawet i drobnych stawach. mogą nasuwać tu 
myśl o schorzeniu innej natury. 

M esz, wobec wątpliwości, jakie wyrażali przedmówcy 
co do rozpoznania, które nie ulega tu wątpliwości oraz co do 
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wytwarzania sie u hemofilików zmian wewnątrzstawowych, 
czuje się w obowiązku podkreślić, że ostatnio opisują tego ro- 
dzaju cierpienia właśnie dość często, co, jak i w danym przy- 
padku, zostaje zresztą dzis stale potwierdzane zdjęciami rent- 
genowskiemi. W ewolucji tych zmian rozróżnić należy przy- 
tem czas krwotoku, czas zapalenia oraz czas zmian wstecznych, 
które zwolna prowadzą niekiedy do znacznych zniekształceń; 
tworzą się tu często początkowe ogniska odwapnienia i roz- 
rzedzenia. 

Bregman uważa związek krwawiączki w danym przy- 
padku ze zmianami zniekształcającemi stawów za niewątpliwy 
i wyraża zdziwienie, że niektórzy przedmówcy wypowiedzieli się 
przeciwko tej koncepcji. Wielokrotne wylewy do mięśni i sta- 
wów prowadzą w końcu do podobnych zmian, które są około- 
I-wewnątrzstawowe. 


Abramowicz tłumaczy brak częsty zesztywnienia sta- 
wów, nie bacząc na wiełokrotne wybroczyny, zmniejszoną ilością 
włóknika u osobników, cierpiących na krwawiączkę, zmiejszoną 
iloscią soli wapnia oraz n. innemi zmianami w krwi. 

Luxenburg uzupełnia pogląd przedmówcy na istotę za- 
burzeń krzepliwości krwi w krwawiączce. Ani fibrynogen, 
ani protrombina, ani wreszcie sole wapnia nie są ilościowo 
zmienione. Natomiast krąży w zwiększonej ilosci we krwi 
antipretrombina, normalnie magazynowana w wątrobie i ha- 
muje działanie trombokinazy w kierunku krzepnięcia. Ta zas 
ostatnia, jak wiadomo, wydzielana nietylko przez płytki krwi 
1 leukocyty, ale i przez srodblonek naczyń, również jest 
w krwawiączce zmniejszona. Stąd wniosek, że zasadniczy 
objaw krwawiączki ma punkt wyjścia w zmianach w ścianach 
naczyń oraz w samej krwi. 

Co do głównego objawu w danym przypadku, to chociaż 
krwawienie do stawów nie należy do częstych, jednak wśród 
wielu umiejscowień wybroczyn w krwawiączce do najczęstszych 
należą stawy na równi z powłokami i błoną śluzową nosa. 

W odpowiedzi Rotstadt tłumaczy, że postać ta zabu- 
rzeń stawowych w krwawiączce jest względnie rzadka, stąd 
mało lekarzom znana, budzić więc może zrazu wątpliwości roz- 
poznawcze. Badanie prom. Rtg. rozprasza je tu również i po- 
twierdza słuszność rozpoznania klinicznego. 


Sprawozdanie z posiedzenia w dn. 20 lutego 1931r. 
Przewodniczył Plonskier. 


Rubinstein— Jezierski. Przypadek skrętu sieci. 
(Z oddz. A. Wertheima). 


Pokaz preparatu i chorego po operacji skrętu sieci. Chory 
lat 45, dozorca domu, operowany został voll 31, w sześć go- 
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dzin po wystąpieniu nagłych i gwałtownych bólów brzucha. 
W wywiadzie od lat 20 przepuklina pachwinowa, prawostron- 
na, wielkosci orzecha włoskiego, odprowadzalna. Dwa tygod 
nie przed przybyciem do szpitala — tępe bóle w nadbrzuszu 
przy chodzeniu. W nocy z 9 na 10.11.31 nagłe i gwałtowne 
bóle brzucha, nudności; nie wymiotował. Badanie voll rano: 
T° 38°, tętno 108, język obłożony, wilgotny, stan ogólny niezły. 
Bóle brzucha ustąpiły. W badaniu powierzchownem stwierdza 
się brzuch miernie wysklepiony, bóle z dotyku głębokiego 
w nadbrzuszu i w obrębie całej prawej strony brzucha. Opór 
mięśniowy nie pozwala na głębsze badanie. Palcem, wprowa- 
dzonym do kanału pachwinowego, stwierdza się swobodną droż- 
ność tegoż, bez objawów guzowatości. Dokładnego rozpozna- 
nia nie postawiono; zakwalifikowano chorego do operacji nagłej, 
jako „acute abdomen“. Cięcie przyśrodkowe prawe; po otwar- 
ciu otrzewnej stwierdzono zgorzel dwu trzecich sieci z powodu 
skrętu. Sieć była skręcona osiem razy dookoła osi. W pra- 
wym dolnym cyplu guzowatość w postaci skawalonej sieci 2-ma 
cienkiemi zrostami przymocowana do wewnętrznego otworu 
kanału pachwinowego. W yrostek robaczkowy wtopiony, w zro- 
stach ze ścianą tętnicy. Rezekcja ^, sieci, appendectomia. 

Zaznaczając, że skręt sieci jest zwykle dla operującego 
niespodzianką, gdyż rzadko jest rozpoznawany przed operacją, 
prelegent omawia zagadnienie skrętu sieci w związku z istnie- 
Jaca przepukliną oraz ze sprawami zapalnemi jamy brzusznej, 
przyczem podkreśla okoliczność, że skręcona sieć jest zwykle 
umieszczona w prawej stronie brzucha i że skręca się ona 
w kierunku odwrotnym do ruchów wskazówki zegara. Prele- 
gent utrzymuje, że zagadnienie skrętu sieci nie da się objaśnić 
prawem Sellheim- Kustnera, ani też prawem Payera w stosun- 
ku do skrętu torbieli jajników, a raczej przyczynami często 
mechanicznemi. Następnie prelegent ilustruje na fantomie mecha- 
nizm skrętu sieci całej lub tylko uszypułowanej jej części podług 
przypuszczenia własnego. 

W rozprawie Płońskier zapytuje, czy preparat sieci 
był badany histologicznie i przypuszcza, że — wobec dawnuistnie- 
jącej tu przepukliny, — toczyła się najprawdopodobniej w tej oko- 
licy sprawa zapalna, która przyczyniła się do powstania zro- 
stów sieci; te bywają często powodem skrętu. 


A. Goldman zwraca uwagę, że przewlekłe zapalenia 
wyrostka robaczkowego nie powinny być pominięte, jako czyn- 
nik etiologiczny w tworzeniu się skrętu sieci. 

Luxenburg i Kupferstein. Przypadek mało- 
płytkowości samoistnej. 


24-letni kamasznik przybył na oddział dra Luxenburga 
z powodu niepowstrzymanego krwawienia z nosa, którego do- 


stał w tydzień po grypie. Trwa ono już 4 tygodnie. W 2 ty- 
godnie po grypie krwiomocz. Dawniej spostrzegał czerwone 
plamy na kończynach dolnych. Nigdy nie zauważył krwawie- 
nia pourazowego. Dawniej nie chorował, W rodzinie nikt 
nie krwawil. 


St. ob.: Znaczna bladość skóry i sluzówek. Na skórze 
ud liczne drobne wybroczyny. Gruczoły niemacalne. Źrenice 
reagują prawidłowo. Odruchy sciegniste normalne. T.? nor- 
malna. Pluca i serce bez zmian. Tętno 102, miarowe. Sle- 
dziona — 2 palce pod łukiem, twarda. Układ nerwowy bez 
zmiaa. Dno oczu bez zmian. Migdały powiększone, faldziste. 
Z prawego otworu nosowego stale krwawienie; zmian miejsco- 
wych nie widać. Krew: Hb 54%. Er. 2.510 000. L. 76000. 
N. 82%. Limf. 9%. Mon. 8%. Eo 1%. Zupelny brak trom- 
bocytów.  Anizocyfoza, poikilocytoza i polichromatofilja. Rum- 
pell-Leede — ujemny. Krzepliwosé oli, m. Czas krwawienia 
2 45. WaR — ujemny. Mocz — norma. Kal krew +, pa- 
sożyty = 

Przebieg choroby. Środki przeciwkrwotoczne i na- 
Swietlanie sledziony bez wyniku. We krwi stale brak trom- 
bocytów. Na 14-ty dzień przetoczenie 500 cm* krwi (kol. Ro- 
senblat), poczem w ciągu 7 dni krwawienie trwa, ale jest nieco 
mniejsze, wreszcie ustaje. |rzez 9 dni nie krwawił, poczem 
przez kilka dni krwawienie z dziąseł. Obecnie od 2 tygodni 
nie krwawi wcale. Wygląd stopniowo znacznie lepszy. Od 
tygodnia wstaje z łóżka. Samopoczucie i łaknienie dobre. 
Wzór krwi z przed tygodnia: Hb 60%. Er. 3.550.000. L. 5600. 
N. 75%. Limf. 19%. Mon. 5%. Eo 1%. Pojedyńcze trombo- 
cyty. — Miało się więc do czynienia tu z przypadkiem krwa- 
wienia u chorego, u którego we krwi okazał się zupełny brak 
trombocytów. Jeżeli do tego dodać zjawisko krwotoczne na konczy- 
nach dolnych oraz macalną twardą sledzione, to rozpoznanie 
małopłytkowości samoistnej zdaje się nie ulegać wątpliwości. 


W danym przypadku zwraca uwagę uporczywość krwa- 
wienia bez względu na wszelkie środki stosowane. Niewątpliwie 
skuteczne w wielu podobnych przypadkach leczenie — splene- 

tomja — nie mogła być narazie zastosowana z powodu znacz- 
nego wykrwawienia. Niepodobna jednak przewidzieć napewno 
tu pożądanego skutku; wiadomo, że spostrzegano przypadki, 
w których zabieg ten okazał się nieskuteczny; wskazywałoby 
to na pierwotne uszkodzenie szpiku kostnego i tworzenie 
megakarjocytów, stanowiących źródło płytek. 


W rozprawie A. Goldman, poruszając sprawę postępo- 
wania terapeutycznego, stanowczo się sprzeciwia leczeniu za- 
chowawczemu, które uważa za nieskuteczne. Nie należy 
w thrombopenji ufać przetaczaniu krwi, naświetlaniu pr. R. 
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ani też czasowym remisjom pod wplywem innych srodków 
leczniczych. Jedynie splenektomja ma rację bytu i jako taka 
powinna znaleźć szerokie zastosowanie.  Niekorzystny efekt 
operacyjny uzyskujemy tylko wówczas, gdy zbyt długo zwle- 
kamy i ociągamy się z interwencją. W tej mierze przekony- 
wające są wyniki ogłoszone przez wielu autorów, jak i własne, 
które G. opublikował w Łodzi wspólnie z asystentami. 
Graber przytacza z 9 splenektomij, wykonanych na oddziale 
dr. Sołowiejczyka, 2 przypadki zakończone zejsciem smiertel- 
nem. 

Kobryner zaznacza, że obserwujemy nieraz przy- 
padki skazy krwotocznej ze zmniejszoną ilością thrombocytów 
i wysoką ciepłotą. Są to przypadki nieznacznych infekcji, 
z których wygasaniem znikają też i objawy skazy krwoto- 
cznej, a ilość thrombocytów wraca do normy. Zmniejszona 
ilosć płytek nie jest bezpośrednią przyczyną krwawień. Wy- 
nika to z tego, że niekiedy napotykamy stosunkowo znaczną 
ilosć thrombocytów przy objawach skazy krwotocznej, z dru- 
ziej zaś strony u tychże chorych ilość plytek w okresach bez- 
krwawień przeciwnie jest znacznie zmniejszona. Co się tyczy 
naświetlań pr. R., to na oddziale zaniechano tego sposobu lc- 
czenia trombopenji od czasu, gdy przed kilku laty po naswiet- 
laniu w jednym przypadku tego samego dnia wystąpiło u cho- 
rego silne krwawienie. Szour zaznacza, że pomimo dobrych 
wyników splenektomji stosunkowo wysok: odsetek smiertelności 
(25%) wskutek najrozmaitszych przyczyn, jak rozległe zrosty, 
szczególnie w  zastarzalych przypadkach, obfite krwawienia 
operacyjne, wtórne infekcje, w tem zapalenie otrzewnej, nie 
zachęca internistów do nalegania na operację Szczególnie 
gdy się uwzględnia poprawę długotrwałe zapomocą rozmai- 
tych sposobów leczenia zachowawczego, a niecałkowite wyle- 
czenie przez samo usunięcie sledziony, a nawet powstanie zabu- 
rzeń przemiany materji całego ustroju, niedostatecznie jeszcze 
zbadanych. 


Lubelski uzależnia wynik splenektomji od ogólnego 
stanu chorego w chwili operowania i zaleca nie przewlekać 
z interwencją chirurgiczną. 


Luxenburg i Frendlerówna. Przypadek an- 
giny monocytarnej. 

18-letnia ekspedjentkę zapisano na oddział Luxenburga 
dla obserwacji z powodu przypuszczalnej błonicy W 3-tygo- 
dnie po usunięciu 2 zębów z prawej strony szczęki dolnej wy- 
stąpił ból, obrzęk całej lewej górnej połowy szczęki, obrzęk 
dziąsła, podniebienia, policzka; dreszcze, ból głowy, t. 389. 
Tuż poza lewym górnym zębem trzonowym ukazała się biało- 
szarawa plamka, która rozszerzyła się i uległa owrzodzeniu. Poli- 
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czek spuchł; obrzękłe i zbolałe gruczoly podszczękowe z lewej stro- 
ny. T" cały czas około 389. Po 2 dniach obrzęk i ból zmniej- 
szył się; przy płukaniu jamy ustnej wypadały biało - szarawe 
cząstki owrzodzenia. Bezsenność z powodu bólów szczęki. 

St. ob. dość ciężki. Naloty biało-żółtawe na migdalkech. 
Silny obrzęk dziąsła i podniebienia lewej górnej połowy 
szczęki, gdzie na podniebieniu twardem duży biało - szarawy 
wrzodziejący ubytek w kształcie trójkąta z podstawą u zębo- 
dołu 3 zębów przedniobocznych. Gruczoły szyjne, podszcz;- 
kowe. karkowe, pachowe macalne. Sledziona — 2 palce 
niżej luku żebrowego, twardawa. 


Oto jeden z obrazów krwi: Er. 2.800.000. Hb. 52% 
Index. o,9 Leuk. 5,600. Wzór: N. — 18% L. — 40% Mo. — 
39%; Eo. — o; Baz. — o; Myelc. — 3%; Mlbl. — o; 5 normo- 
blasty, 3 erytroblasty; Poikilocytoza i anizocytoza. Płytki krwi 
w normie. Objaw Rumpell-Leeda. WaR — ujemna. 

W dalszym przebiegu choroby t? spadła do 37° — 37.2’, 
ubytek na podniebieniu zupełnie sie zagoil, stan chorej znako- 
micie się poprawił, pomimo anemji, którą wskazuje powyż- 
sza tablica. Wobec tego, że mamy osobę młodą ze zmianami 
na migdalkach, podniebieniu, przypominającemi zmiany bloni- 
cze, wobec powiększenia śledziony, gruczołów, wobec składu 
krwi o wybitnym odsetku ciałek jednojądrzastych, mianowicie 
monocytów, z t? dosć wysoką i litycznie spadającą, ma się tu 
podstawę do rozpoznania anginy monocytarnej, opisanej przez 
W. Schultza. 

Luxenburg w uzasadnieniu rozpoznania przytacza 
cechy tej postaci klinicznej. Ani zespół objawów przedmioto- 
wych, ani podmiotowych, nie pozwala tu widzieć z całą pew- 
nością samodzielnej jednostki chorobowej. Są tu elementy, 
zbliżające tę postać do ostrej białaczki albo też do odczynów 
białaczkowych z nadmiernym do 40% udziałem monocytów, 
jako wyrazem odczynu siateczk.-śródbłonk. (gorączka. zajęcie 
gruczołów, śledziony, przy wybitnym udziale młodych postaci 
limiocytarnych), ze zwykłym w ostrej bialaczce zajęciem gar- 
dzieli i jamy ustnej, anemją, przyczem jednak, w odróżnieniu 
od białaczki, sprawa kończy się zwykle pomyślnie, przecho- 
dząc w stan przewlekłej monocytozy we krwi, z powiększe- 
niem śledziony i wahaniami niewielkiemi temperatury. Nie 
brak również elementów niedokrwistości złośliwej, mianowicie 
postaci aplastycznej, jeżeli się uwzględni przytem stan znacz- 
nej leukopenji z neutropenja i limfocytozą, jak w danym przy- 
padku w okresie początkowym. 

W reszcie postać ta z wielu względów zbliżona jest do 
septycznego zajęcia jamy ustnej i gardzieli typu Turka i Sturs- 

erga, przebiegającego również z dopiero co podanym wzorem 
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leukocytów. Z hematologicznego punktu widzenia cechą wspólną 
tych stanów jest wybitna, choćby okresowa, niewydolność 
układu szpikowego. Używana w tych przypadkach przez W, 
Schultza nazwa „lymphoidzellige Angina“ nie ma oznaczać lim- 
focytowego składu krwi, ale, zgodnie z poglądem Arnetha, ma 
obejmować limfocyty duże, mononukleary i formy przejściowe. 
Scisłe odróżnienie tych postaci leukocytów bardzo często nie 
udaje się nawet po zastosowaniu różnicowego barwienia zia- 
renek protoplazmy. Przytoczone więc cechy kliniczne, zbliża- 
jące dany przypadek do innych postaci klinicznych, każą przy- 
puścić, że obraz anginy monocytarnej jest jedynie wyrazem 
ogólnego schorzenia. Stan krwi, jej wzór limfoidowy, jest wy- 
razem odczynu narządów krwiotwórczych, mianowicie układu 
chłonnego i siat..śródbłonkowego na bliżej nieznaną unam szkod- 
liwość, z czem zgadza się i W. Schultz. 

Niektórzy klinicyści (np. Schuster) przypuszczają, że an- 
gina monocytarna i wyżej przytoczone inne postaci kliniczne, 
oraz t zw. gorączka gruczołowa, stanowią jedną postać klini- 
czną. Cechą wspólną jest tu b. ważny dla kliniki moment — 
zejście w wyzdrowienie, co stanowi odchylenie od dotychcza- 
sowych pojęć, np. o białaczce, niemniej i o posocznicy. Jednak 
potrzeba dalszych spostrzeżeń, aby pod względem etiologicznym 
lub patogenetycznym ten ważny fakt potwierdzić można było. 
Zastrzeżenie to i w naszym przypadku uczynić należy. 

W rozprawie Goldinberg uważa, że przypadek: demons- 
trowany różni się od przypadków klasycznych, w których za- 
zwyczaj występuje leukocytoza; tu podana jest liczba 4800 b. 
c. Dotyczy to również i płytek Bizzozero, które w da- 
nym przypadku pozostają niezmienione. Natomiast morfologi- 
czne zmiany krwinek czerwonych mogłyby przemawiać za 
.anemja złośliwą w pewnej mierze. Pod względem etiologicznym 
angina monocytarna jest ogólnie uważana za wyraz lokalizacji 
zmian calego układu siateczkowo-śródbłonkowego. Kobryner 
nie zgadza się z rozpoznaniem tu niedokrewności złośliwej, 
gdyż tego rozpoznania nie należy opierać na kilku drugorzęd. 
nych szczegółach obrazu krwi. O anemji złośliwej stanowić 
może tylko całkowity obraz cierpienia, oparty na zasadni- 
czych zmianach w krwi. Tutaj mamy do czynienia jedynie 
z objawem podrażnienia szpiku kostnego. Szour przechyla 
sie do opinji prelegentów, że w okresach początkowych tego 
cierpienia mogą zajść duże trudności różnicowo - rozpoznawcze, 
szczególnie w stosunku do przebiegających nietypowo ostrych 
białaczek. Dalszy przebieg cierpienia wyjaśni tu niewątpliwie 
zagadkę rozpoznawczą. 
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Sprawozdanie z posiedzenia w dniu 13 marca 
1931 r. 


Przewodniczył Natanson. 


H. J]. Landau. Przypadek niedokrewności złoś- 
liwej, leczony preparatem żołądka (Z oddz. G. Lewina). 


Chory l. 58 zgłasza się do szpitala ze skargami na bóle 
mostka, palenie języka, ściskanie w dołku podsercowym, bóle 
i zawroty głowy, bladość, a zwłaszcza tak silne osłabienie, że 
nie może chodzić. Dolegliwości te pojawiły się po raz pierw 
szy przed 4 laty; pod wpływem leczenia ustępowały. Przed 2 
laty ponownie pogorszenie, które ustąpiło pod wpływem kuracji 
wątrobowej. 

Chory średniego wzrostu, budowy wątłej, odżywienia li- 
chego. Skóra blada z odcieniem żółtawym. Białkówki o żół- 
tem zabarwieniu. Sluzówki bardzo blade. Język gładki 
z nielicznemi  pecherzykami. Tarczyca nie powiększona. 
Gruczoły chłonne niemacalne. Pluca bez zmian. W sercu 
szmer skurczowy u podstawy. RR=11o8o, Wątroba wy- 
staje o 11» palca z pod łuku żebrowego. Sledziona niema- 
calna. W układzie nerwowym, poza żywemi odruchami ścię- 
gnistemi i okostnowemi, zmian nie stwierdzono. Dno oczu bez 
zmian. 

W moczu wybitnie zwiększony urobilinogen; barwiki żół- 
ciowe—. Kal: hipercholiczny, krew —, urobilinogen + - +; mikros- 
kopowo: kryształy kwasów tłuszczowych; jaj pasorzytów, 
mimo wielokrotnych poszukiwań, nie znaleziono. Odczyn W as- 
sermana i cytocholowy we krwi—. Odczyn posredni Hyjmansa 
van den Bergha +, ilosciowo 2,5 jednostki bilirubiny. Mor- 
fologiczne badanie krwi: czerwonych ciałek 1770000, Hb —39,5 
(wg. Autenrietha), wskażnik — 1,1, białych ciałek — 4400, 
wzór: paleczkowatych o0,4%(17,6). segmentowanych 62,4:(2749,6) 
kwasochłonnych 2%(88), zasadochlonnych 0o,41(17,6), limfocytów 
$2,4(1425,6), monocytów  2,4%(105,6), płytek 99400, bardzo 
znaczna anisocytoza, poikilocytoza, megalocytoza, zasadochlon- 
nie nakrapiane erytrocyty, liczne erykrokonty, retikulocytów 
nie znaleziono. Badanie odporności czerwonych ciałek krwi: 
początek hemolizy przy 0,44% NaCl, całkowita hemoliza przy 
0,24; NaCl. Badanie treści żołądkowej: na czczo nic nie wydo- 
byto, 45 po próbnem śniadaniu Boasa-Ewalda wydobyto około 
25 cm, treści, niezbyt dobrze przetrawionej, kongo —, lak- 
mus +, wolny HCl = o, ogólna kwasota = 2, krew —, kwas 
mlekowy —, mikroskopowo: drożdże, skrobie. 


Wobec typowego obrazu krwi (silna niedokrewność ze 
wskaźnikiem —1, megalocytoza, leukopenja ze względną limto 
cytozą, trombopenja, normalna odporność erytrocytów), urobi- 
linogenurji, hiperbilirubinemji, bezsoczności żołądkowej, glossi- 
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tis exfoliativa Hunteri, typowych skarg chorego i typowego 
przebiegu z poprawamii nawrotami, rozpoznano niedokrewność 
złośliwą typu Biermera. 

Chorego poddano kuracji żołądkowej, podając dziennie 
po 3o gr. ventraemonu; chory był na diecie Murphyego i Mi- 
nota. Poprawa następowała bard.o szybko i szła następują- 
cemi etapami: 

1) już po 2 dniach ustąpiła urobilinogenurja; 

2) chory już po 5—6 dniach czuł się tak silny, że mógł 
chodzić,cera zatracała odcień żółtawy i zaczęła przybierać 
odcień ceglasty; 

3) ilosć bilirubiny we krwi opadła z 2,5 na oz jedno- 
stek Hyjmansa van den Bergha, t.j. powróciła do normy; 

4) choremu przybyło, mimo ubogiej w tłuszcze diety, 3 kg. 
na wadze; 

5) we krwi zrazu pojawiła sią duża ilość retikulocytów 
(280/57), znikły zaś erytrokonty, dopiero później zaczęła się 
zwiększać ilość hemoglobiny i liczba czerwonych, białych 
ciałek oraz trombocytów, jak to wynika z poniżej podanej 


tabeli. 
Czerwone Hb Wskaz-|Retiku.| Białe 
cialka nik |locyty | cialka 
1,1 o 4 


28.1 1770090 39,5 l 400 | 99400 
8.II 1770000 38,2 1,07 | 28%, 5100 

21.II 3588000 66 0,92 [^ 5950 | 215280 
5.IH 3400000 82 1,2 1% 6000 

10.III 3850000 87 1,1 1%, 5750 | 151700 


Nie uległa jedynie zmianie achylia gastrica, jak to wy- 
kazało kontrolne badanie tresci żołądkowej z dnia 26.11 1931. 

W rozprawie A. Goldman pyta o wpływ tu leczenia 
preparatem żołądka na ustrój nerwowy, gdyż, jak wiadomo, le- 
czenie dotychczasowemi środkami objawów nerwowych w an. 
pernic. mie lagodzilo. Bregman spostrzegal w 1-ym przy- 
padku zanikanie objawów nerwowych na skutek terapji wą- 
trobą. Szour, zestawiając wyniki leczenia niedokrewności 
dotychczasowemi środkami (arszenik, przetaczanie krwi, auto- 
szczepionka bact. coli, wątroba i inne), przychodzi do wniosku, 
że wyniki leczenia preparatem żołądka są najbardziej zbliżone 
do wyników leczenia wątrobą, przyczem preparaty żołądka 
szybciej mogą spowodować remisję. Zupelna uleczalność cho 
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roby tej po wprowadzeniu leczenia preparatami wątroby — 
rzecz wątpliwa. Co się tyczy sposobu działania preparatu 
żołądka, to Szour, omówiwszy ostatnią teorję amerykańską 
o preparacie żołądka, jako o materjale do odbudowy hemoglo- 
biny, podkreśla, że znajduje się ona w pewnej sprzeczności ze 
spostrzeganą w niedokrewności złośliwej ilością hemoglobiny, 
która, stosunkowo, bywa zwykle większa niż normalnie. Sz. 
zwraca pozatem uwagę, że tu i po remisji wskaźnik barwny 
pozostal wyższy od 1, będąc już na początku leczenia stosun- 
kowo niskim, świadczyło to zatem wogóle o możności osiągnię- 
cia szybkiej poprawy. Kobryner w przypadku własnym 
an. perniciosa nie widział poprawy w ukł. nerw. po pre- 
paratach wątroby, 

W odpowiedzi Landau podkreśla, że odchylenia od 
normy w ukł. nerwowym wan. per n. nie są częste; w 4 wlas- 
nych przypadkach nie widział anomalji nerwowych. Preparat 
żołądka jest bardziej skutecznym i fizjologicznym środkiem, 
nie wymaga podawania jednocześnie kwasu solnego (ze względu 
na achylia gastrica w przebiegu an. perniciosa), a co staje się 
niezbędnem w leczeniu wątrobą. Ostatnie badania wskazują, 
że w preparatach żołądka działanie lecznicze ma sama błona 
Sluzowa i to głównie dna żołądka, a nie okolicy odźwiernika. 


Wertheim. Naczyniak groniasty głowy. 


4o-letnia kobieta choruje od 15 lat. Cierpienie wystą- 
piło po II porodzie, w postaci płaskiej, sinawej wyniosłości na 
pograniczu prawej kości ciemieniowej i czołowej. Wynioslosé ta 
w ciągu 4 lat doszła do rozmiarów dłoni dziecka. Wówczas 
chorą poddano leczeniu igłami magnezjowemi (125), jednakże 
w okresie leczenia wystąpiły krwawienia, które doprowadziły 
do zabiegu operacyjnego (Ciechomski). Ale i zabieg nie pow- 
strzymał dalszego rozwoju choroby, gruczowatość zaczęła stale, 
acz powoli, powiększać się do rozmiarów obecnych, powodując 
szum w głowie i uczucie tętnienia. Obecnie przy braku zmian 
ogólnych w ustroju chorej — stwierdzamy miejscowo na czasz- 
ce po stronie prawej w obrębie przedniej części kości cie- 
mieniowej oraz czoła i gładyszki guzowatość plaska, sinawa, 
złożoną z szeregu tworów graniastych, pokrytych skórą nie- 
zmienioną, przez którą miejscami przeświecają rozszerzone na- 
Czynia krwionośne. Guzowatość wznosi się nad poziomem skóry 
do wysokości 3 — 4 ctm. i na brzegach zlewa się łagodnie 
z otoczeniem. 

Na guzowatości widoczne są blizny pooperacyjne. Przy 
pomocy stetoskopu stwierdza się szmery synchroniczne z tętnem 
l furczenie, które zmniejsza się cokolwiek przy ucisku na 
carotis commun.. Naczynia powierzchowne nosa i lewej połowy 
czola rozszerzone. Rentgen wykazuje nieco większe, niż zwykle, 
zagłębienie w czaszce, spowodowane art. mening. media. 


Z czem mamy tu do czynienia? niewątpliwie z nowotwo- 
rzeniem naczyniowem. Zarówno umiejscowienie — uwlosiona 
część czaszki, szew niezmieniony — ważny pod względem roz- 
wojowym, następnie powiększenie guza po ciąży i powstanie 
jego na tle zwykłego naczyniaka jamistego, wielkie wyczu- 
walne tętniące zraziki — wszystko to przemawia na korzyść 
rozpoznania t.z. angioma cirsoides seu racemosum (naczyniak gro- 
niasty). Jestto nowotworzenie, składające się ze splotu naczyń 
tętniczych, przeważnie poskręcanych, wydłużonych i dotknię- 
tych przerostem wszystkich warstw ściany. Sprawa na glo, 
wie dotyka przeważnie naczyń na terytorjum w kolejności 
1) art. frontalis, 2) temporalis, 3) auricularis post. 4) occipitalis. 
Ciągnie się latam, może stopniowo szerzyć się w kierunku 
aorty! Powoduje częstoi:rość przykre objawy subjektywne — 
a nąwet krwawienia i zakażenie. 

Leczenie naogól trudne — wstrzykiwanie alkoholu, elek- 
tropunktura, radium (wątpliwe), operacyjne, podwiązka tętnicy 
glównej. 

W rozprawie Lubelski przytacza własne operowane 
przypadki podobne. W jednym stosował żegadło Paquelin'a; 
następnego dnia wytworzył się tak silny krwotok, że zaledwie 
zdołano choremu uratować życie. Obecnie L. byłby skłonny 
stosować elektrokoagulację, jako metodę leczniczą, przyczem 
i tu uzylby igły od obwodu wgłąb, zmniejszając w ten spo- 
sób dopływ krwi z obwodu do guza. Goldstein uważa, że 
należałoby tu podwiązać z obu stron carotis externa, a na- 
stępnie dopiero stosować próby leczenia radykalnego Her- 
man podaje, że naczyniaki groniaste tej okolicy głowy mogą 
przejść i na oponę twardą, co należy mieć na względzie i prze- 
prowadzać ścisłe badanie neurologiczne. Solowiejczyk 
zaznacza, że posługiwał się w podobnych przypadkach Paque- 
lin'em, co dawało wyniki zadowalające. Tu zaleciłby podwią- 
zac carotis externa z jednej albo i z obu stron, poczem zasto- 
sować na guz odpowiednią protezę uciskową, w przeciągu 
kilku miesięcy. A. Goldman dodaje, że nie obawiałby się 
w danym wypadku podwiązać carotis externa z obu stron, 
gdyż jednostronne podwiązanie po upływie pewnego czasu znów 
mogłoby doprowadzić do obecnego stanu rzeczy. 


Rotstadt i Zakim. Przypadek postrzalowego 
porażenia splotu barkowego. (Pokaz powtórny; p. Kw. 
KI. r. 1930, Zesz. II, str. 106). 


Uszkodzenie postrzałowe całych splotów nerwowych, 
wzgl. tylko poszczególnych w nich nerwów — rzecz częsta w do- 
bie dziejowej, którą przeżywamy. Inwalidzi — w wyniku tvch 
postrzałów. leczeni w warunkach niekorzystnych, ułamkami 
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terapji fizykalnej, bez odpowiedniego zespołu dostosowanych 
srodków w postępowaniu fizjoterapeutycznem, stają się często 
na cale życie ciężarem skarbu gminy, państwa. W przypadku 
danym chory jest przedmiotem powtórnego rozważania właśnie 
ze względu na niezwykle dodatni wynik zastosowanego 
w odpowiednim czasie, na oddziale fizjoterapeutycznym, Sko- 
ordynowanego postępowania leczniczego, fizykalnego. Dzięki 
planowej terapji wraca choremu zupełnie sprawność porażo- 
nych zrazu po strzale mięśni prawej kończyny górnej, unerwia- 
nych przez n. n. przyśrodkowy, promieniowy i łokciowy, choć rów- 
nolegle coraz bardziej uwydatnia się trwałe odosobnione pora- 
żenie zupełne n. mięśniowo-skórnego (musculocutaneus). 

Chory, lat 32, był raniony wystrzalem karabinowym 
w marcu r. 1929. W ciężkim stanie ogólnym, z zupełnem po- 
rażeniem praw. kończyny górnej, był przywieziony na oddział 
dr. Sołowiejczyka i tu dwukrotnie operowany; 14 marca usu- 
nięto odłamki kostne prawostronnej łopatki i wykonano zabiegi 
drobne z przodu, u stawu barkowego, w miejscu wlotu kuli po 
str. prawej klatki piersiowej i na tylnej ścianie w miejscu 
wylotu; 1.V 29 r. poddano chorego drugiej operacji — w celu 
usunięcia urazowego tętniaka prawdziwego, podobojczykowego, 
zrośniętego z otaczajacemi tkankami. W zabiegu tym odsło- 
nięto cały splot barkowy, przyczem okazało się, że tylko część 
bardzo mała jego była uszkodzona, przerwana (w miejscu od- 
powiedniem wykonano zeszycie nerwu przerwanego, odcinki 
jego nie były zbyt oddalone), natomiast pozostała uległa ucis- 
kowi guza; już 12.V 29 r. chorego skierowano na oddział fizjo- 
terapeutyczny. Tu, prócz nieznacznych ruchów palców u pra- 
wej dłoni, stwierdzono zupełny bezwład kończyny górnej i znie- 
sienie czucia na przedramieniu i dłoni w częsci skóry, uner- 
wianej przez gałązki nerwu przyśrodkowego, promieniowego 
1 miesniowo-skórnego. Prowadzone okresowo badania na od- 
dziale fizjoterapeutycznym ustaliły — w miare postępu po- 
prawy — że pobudliwość elektryczna uległa zmianie jakościowej 
tylko w mięśniach, unerwianych przez n. mięśniowo-skórny, 
zmiany zas stwierdzone w pierwszym okresie cierpienia (przez 
innego kolegę) aczkolwiek były też znaczne, lecz tylko ilo- 
Sciowe. 
Obecnie, po 22 miesiącach terapii fizykalnej, chory unosi kończynę 
prawą górną ku linji pionowej. zbliża ramię do tułowia, od- 
prowadza je, o sile znacznej; rozgina sprawnie prawostronny 
staw łokciowy, zgina go natomiast w sposób znamienny, po- 
mocniczemi ruchami, zastępczemi, m. odwracającego długiego 
(m. supinator longus), a to z powodu trwającego zupelnego 
porażenia m. ramieniowego i dwugłowego. Chory nawraca 
l odwraca dobrze przedramię, zgina kciuk, przeciwstawia go 
Sprawnie, o sile wyraźnej, innym palcom, zbliża go do innych, 
zgina 2 1 3 paliczki palców u prawej dłoni, ujmuje 3-ma 
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palcami dobrze ołówek, znaczy wyrażnie swój podpis. W ba. 
daniu elektrvcznem, po 22 miesiącach leczenia — okazało się, 
że mięśnie, unerwione przez nerw mięsniowo -skórny na prąd 
faradyczny nadal zupełnie nie odpowiadają. a na prąd galwa- 
niczny bez właściwego efektu ruchowego skurczem wiotkim, 
(AnZ>KaZ). Mięśnie, unerwione na przedramieniu i dłoni 
nerwem promieniowym 1 lokciowym (jak i same nerwy), acz 
kolwiek są jeszcze w stanie niedowładu częściowego, lecz tylko 
o zmianach ilościowych elektrycznych, wciąż mniejszych w po- 
stępowaniu leczniczem. 

Biorąc pod uwagę stan obecny niedowładu kończyny 
prawej górnej, należy przypuszczać, że przerwaniu bezpośred- 
niemu uległ w splocie barkowym z urazu postrzałowego jedynie 
n. mięśniowo-skórny, a pozostałe tylko wstrząsowi, względnie 
przewleklemu uciskowi urazowego guza tętniczego. Stąd 
w pierwszym okresie cierpienia przed 2-gą operacją — (kiedy 
usunięto tętniak tętnicy podobojczykowej) trwało zupełne po- 
rażenie splotu, gdy po zabiegu już w dniu piątym wystąpiły 
pierwsze objawy odciążenia ucisku, a mianowicie w postaci 
ruchów palców u prawej dłoni. Wraz z narastającą spraw- 
nością grup mięśniowych. w coraz obszerniejszych ruchach 
czynnych, zmniejsza się tu równolegle poprzedni stan ich znacz- 
nego zaniku i zacierają zaburzenia czucia. Czy wróci też 
sprawność ruchów mięśni, unerwianych n. mięśniowo-skórnym, 
zeszytym, trudno dzisiaj ostatecznie orzec; jak dotąd chorv 
zgina lokieć ruchami zastępczemi innych mięsni (m. supinat. 
longus, a po części i pronator teres, a wzgl. zginaczami palców 
i dłoni). — W ocenie postępowania chirurgicznego należy tu pod- 
kreślić potrzebę badania wstępnego prądem faradycznym ner- 
wowych odcinków, zszywanych w czasie zabiegu. W terapji 
fizykalnej, na oddziale, w pierwszym okresie leczenia, szcze- 
gólną uwagę zwrócono też na nieżytowe zmiany wtórne z bez- 
ruchu w stawie barkowym, które w znacznym stopniu opóźniły 
powrót sprawności ruchów w tym odcinku kończyny. Wszel- 
kie rytmiczne zabiegi mechanoterapeutyczne, ręczne i maszy- 
nowe, poprzedzała odpowiednia terapja hipertermiczna (wzgl 
i świetlna), aby przedewszystkiem zapomocą przekrwienia czyn- 
nego i biernego wzmóc odżywienie tkanek miękkich i skóry. 
W zabiegach wodnych częściowych (dla dłoni i przedramienia) 
włączano do wody prąd faradyczny (wzgl. mieszany), aby w za- 
burzonem krążeniu raiejscowem wzmóc przez skurcze mięśni 
czynnik tłoczny ruchu mięśniowego, niezbędny dla prawidło- 
wego krążenia żylnego. — Chory przed kilku miesiącami wrócił 
do pracy zarobkowej; sprawność kończyny z dnia na dzień 
wzrasta. 

W rozprawie Wertheim, sądząc z obecnego stanu cho- 
rego, wnioskuje, że istotnie splot barkowy nie był przestrze- 
lony całkowicie; W. zapytuje kolegę Zakina, w jakim stanie 
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znalazł uszkodzenie splotu podczas operacji. A. Goldman po- 
rusza w ogólności sprawę urazowych uszkodzeń nerwów obwo- 
dowych. Od umiejętności zszywania gałązek nerwowych, za- 
równo jak od dokładnej znajomości szczegółów  anatomicz- 
nych i neurologicznych danego terenu, zależy wynik leczenia 
chirurgicznego podobnych uszkodzeń. stąd też zagadnienie na- 
biera tak ważnego znaczenia. W odpowiedzi Za kin podaje, 
że podczas operacji stwierdzono, jak już zaznaczył Rotstadt, 
tylko częściowe przestrzelenie splotu barkowego oraz i ucisk 
calego splotu przez tętniak tętnicy podobojczykowej, skąd 
powstały w obrazie klinicznym objawy całkowitego porażenia 
kończyny. Po usunięciu tętniaka zwolniono splot barkowy 
| zeszyto uszkodzone jego galązki; Zakin przypomina, że dwu- 
krotne badanie neurologiczne, raz przed operacją, drugi 
wkrótce po zabiegu —nie pokryły się wzajemnie, a mianowicie: 
przed operacją zaburzenia przeważały w sferze n. radialis in. 
median, gdy po zabiegu i obecnie w dziedzinie n. musculocuto- 
meu. Rofstadt wodpowiedzi także tę rozbieżność podkreśla. 


Schmorak. Przypadek ostitis fibrosa localisata 
kości skokowej. 


21.XII 3o r. zgłosiła się do Sch. chora R. G., lat 23, 
krawcowa, która podała, że od 15 marca 1929 r. choruje na 
prawą stopę; przez 1! roku leczyla się na prowincji bez 
skutku. Choroba zaczęła się nagle ostrym bólem na przegu- 
bie stopv, gdzie przebiega pasek od pantofla. Bóle były szcze. 
gólnie nieznośne nocami; pierwsze kroki, stawiane po dłuższym 
odpoczynku, bvly też bardzo bolesne. Chora miała uczucie 
jakby braku złączenia podudzia ze stopą, wzgl. że stopa była 
zlączona z resztą nogi jakby cienką nitką, a stopa sama była 
nietyle bolesna, ile wydawała się martwa. Temperatury pod- 
wyższonej nie było. Dokładny wywiad wylącza wszelki, na- 
wet drobny, uraz zewnętrzny. Z powodu długotrwałego leczenia 
pacjentka nie mogła więcej zarobkować (utrzymuje starą matkę), 
wpadła w materjalne kłopoty; lekarze jakoby orzekli, że jest to 
choroba na tle nerwowym, bólom jej niedowierzano — wpadła 
więc w stan silnego podrażnienia. W lipcu r. 1930 została 
wypisana ze szpitala po kilkutygodniowej obserwacji klinicznej 
Z rozpoznaniem Hy. Choroba jednak dokuczała dalej; le- 
czono ją następnie przeważnie, jako cierpiącą na artrytyzm. 
Po atofanie lub veramonie bóle chwilowo ustępowały. 

Zdjęcie rentgenologiczne, zrobione w marcu 1950 r w płasz- 
czyżnie przedniotylnej i bocznej (które okazano), było, wedle 
orzeczenia miejscowego rentgenologa, bez zmian patologicznych. 
Badanie krwi dało również wynik normalny. — St. ob.: chora 
wzrostu średniego, dobrze odżywiona, narządy wewnętrzne bez 
„zmian. Odruchy ścięgniste są żywe; brak odruchu rogów- 
Kowego i gardzielowego. Lekka bolesność czaszki na ucisk. 
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Obwód nogi chorej w kostce o 1 cm. większy (szczegół 
bez znaczenia, gdyż różnice takie należą do normy). Pes plano- 
valgus bilateralis minoris gradus. Ruchomość prawostronnego 
stawu skokowego lekko ograniczona (zginanie jak i rozginanie). 
Zwroty stopy na zewnątrz (supinatio) również ograniczone 
(w związku z stopą płaską). 

Na granicy podudzia i grzbietu stopy, w miejscu, gdzie 
przebiega pasek od pantofla, po stronie zewnętrznej, dokład- 
nie między ścięgnami przebiegających tam mięśni piszczelowego 
przedniego i prostującego palce, na przestrzeni du 2 ctm, umiej- 
scowiona bolesność dotykowa. Występuje ona także przy zgię- 
ciu podeszwowem, a znika przy rozgięciu grzbietowem. Cha- 
rakter bólu jest niezwykły, przypomina chorej jakby dotknięcie 
przewodnika elektrycznego; gdy chorą badano dłużej (kilka 
osób) ból się potęgował nieznośnie, a każda próba bada- 
nia kończyła się rzewnym płaczem pacjentki. Ze względu na 
negatywny wynik Rtg., ujemny odczyn Wass., oraz kilka dodat- 
nich objawów funkcjonalnych nerwowych, odesłano chorą do 
neurologa (stopę płaską leczono wkładką indywidualną), który 
wyłączył tlo funkcjonalne, natomiast przypuszczał kauzalgje, 
wzgl. sclerosis multiplex. 

Aby wyłączyć kauzalgję dawano jej przez kilka dni neo- 
carpinę, wreszcie pilocarpinę w dużych dawkach; chora się 
pociła, ale pozatem nie było dodatnich zmian. 

W międzyczasie była przez Schm. demonstrowana 1.XII 
jo r. w kole ortopedów polskich; jedni rozpoznawali tumor 
ligamenti cruciati (nie było zmian kostnych widocznych), a za- 
palne chroniczne cierpienie wyłączono ze względu na charakter 
schorzenia oraz brak wszelkiego efektu po leczeniu przeciwza 
palnem. [Inni znów w braku zmian objektywnych (nie ustalono 
w badaniu klinicznem zgrubień między skórą a kością skokową 
na miejscu bolesnem) dopatrywali się tu objawu jakiegos, dotych- 
czas nieopisanego przy pes plano-valgus etc. Ostatecznie zgodzono 
się na konieczność zabiegu bez rozpoznania. 

Uzupełniające badanie wyłączyło sclerosis multiplex. 

W porozumieniu z drem Wertheimem chora przyjęta zo- 
stała na oddział 15.XII 3o r., przyczem dr. Wertheim odrazu 
zakwestjonował rzekomy brak zmian na rentgenogramie. Do- 
kładniejsze badanie ustaliło mianowicie na zdjęciu bocznem, 
na przedniej części bloczka, pewną nieregularność, gładkiej po- 
zatem, kości skokowej - ; rozpoznano pod znakiem zapytania 
osteomyelitis tali chronica, 

Zostały wykonane nowe zdjęcia, które wys'vietlily sprawę 
o tyle, że ujawnione zostały niewątpliwie zmiany w szyjce kości 
skokowej. Jedno zdjęcie wskazuje ostro „wysztancowany,, 
ubytek, który ma formę stożka o wierzchołku, drążącym w głąb. 
z podstawą na powierzni szyjki: drugie zdjęcie (miękkiemi pro- 


mieniami) wykazało, że ten ubytek posiada jednak beleczki 
więcej nasyćone wapniem. Rozpoznanie rtg. brzmiałc: ucisk 
jakiegoś tworu, wychodzącego z części miękkich, na szyjkę; 
wgłębienia są skutkiem uzury. 

Operację wykonano w uśpieniu ogólnem (dr. Wertheim). 
W obezkrwieniu cięciem podluznem do 10 cm., po usunięciu 
licznych ścięgien, natrafiono w szyjce na granicy główki ognisko 
o ciemnej barwie, konsystencji miękkiej. Tresć dokładnie wy- 
skrobano, ranę zaszyto na głucho. 

Badanie bakterjologiczne dało wynik ujemny. Badanie 
histologiczne wykazało: 1) rozrost młodej tkanki łącznej, do- 
brze unaczynionej, z dość licznemi komórkami olbrzymiem:, typu 
osteoklastów, 2) beleczki kostne, niewyraźnie zarysowane, 
w różnych okresach rezorpcji, 3) ogniska tkanki łącznej włók- 
nistej oraz drobne ogniska ziarniny z komórkami olbrzymiemi. 
Rozpoznanie: Ostitis fibrosa. — Rentgenogramy czaszki, jak i koń- 
czyn, żadnych zmian od normy nie wykazały. —W celach leczni- 
czych naświetlano operowaną dwukrotnie; wypisano ją 7 lu- 
tego bez żadnych dolegliwosci. 

W rozprawie Rotstadf zaznacza, że w swoim czasie 
referent pokazał mu chorą, aby łącznie rozpatrzeć, czy w da- 
nym wypadku nie ma sprawy przewlekłej, zapalnej, sta- 
wowej, wzgl. nerwowej; podstaw dla tego nie było. W etiologji 
cierpienia odgrywał tu niewątpliwie rolę sprzyjającą uraz zawo- 
dowy; chora jest krawcową, szyla na maszynie nożnej; stopa 
właśnie była tu ciągle urażana w ruchu, stąd te częste drobne 
urazy, podczas szycia, mogły były przyczynić się do szybszego. 
rozwoju ujawnionego tu cierpienia. 

Płońsk ier porusza sprawę nomenklatury omawianego cier- 
pienia oraz jego stosunek do rzeczywistej ostitis fibrosa Rec- 
klinghausena. Z punktu widzenia anatomo-patologicznego sa 
to sprawy różne: podczas gdy pierwsza jest przeważnie sprawą 
miejscową, stojącą na pograniczu nowotworów i odczynu re- 
zorbcyjno-zapalnego, to druga (choroba Recklinghausena) jest 
sprawą uogólnioną, układową, kości. W etiologji t.zw. ostitis 
fibrosa localisata odgrywają rolę urazy, złamanie podokost- 
nowe i najprawdopodobniej pewne szczególy wrodzone w bu- 
dowie kości. A. Goldman podkreśla rzadkość tego rodzaju 
lokalizacji ostitis fibrosa, kładzie nacisk na koniecznoćć wczes- 
nego rozpoznania omawianego cierpienia. Przytoczony przez 
kol. Płońskiera czynnik etjologiczny nie wydaje się zbyt prze- 
konywający; podokostnowe złamania i urazy kości są częste, 
a jednak nie wytwarzają zmian podobnych do ostitis fibrosa. 

W odpowiedzi referent podaje z piśmiennictwa dane 
o rzadkości schorzenia tego w drobnych kościach stopy. 
W kości łódkowatej dotychczas opisano 2 przypadki, w kości 
Piętowej, jako tej, która najwięcej jest na urazy wystawioną, 
około 10 przypadków, jednakże większość tych przypadków po- 


— s. - 


chodzi z okresu przedrentgenologicznego; amputowano je niepo- 
trzebnie —jako mięsaki. Dopiero dokładna analiza preparatów 
histologicznych, zrekonstruowana potem przez Konjetznego 
i innych, wykazała prawdopodobieństwo ost. fibr.. W kości 
skokowej dotychczas żadnego wypadku, zdaje się, nie ogłoszono, 
przynajmniej na podstawie dostępnego piśmiennictwa. Co 
do roli zawodowego urazu, to referent przyznaje możliwość 
tu takiej etiologji, jednakże zbyć mało wiemy o tem schorze- 
niu, a przedewsżystkiem zbyt rzadka jest ta lokalizacja, aby 
się można było pokusić o wytłumaczenie.—Co do mianownictwa, 
to nie chodzi tu o ścisłą monenklaturę, bo ta prawdopodobnie 
się jeszcze zmieni, gdy więcej o chorobie tej będziemy wie- 
dzieli, lecz o symptomatologję tego rzadkiego schorzenia. 

Dla celów praktycznych, to znaczy rozpoznawczych, 
ważniejszy jest obraz rentgenogramu. ale dotyczy to tylko 
ognisk w kościach dużych, których znamienna siateczkowata 
budowa, jakoteż wiele innych, prawie klasycznych, cech, nie 
pozwalą mieszać schorzenia tego z żadnem innem znanem. 
Niestety, nasze doświadczenie tak częso zawodzi, zwłaszcza 
gdy umiejscowienie jest nietypowe i tam, gdzie struktura kostna 
jest odmienna. 


— 


Dr. med. Konrad Poncz 
1894 — 1931. 


Pe raz drugi, w ciagu krote 
kiego czasu, wypada mi bolesny 
udział pisania w Kwartalniku 
Kliniczny m pośmiertnego wspom- 
nienia o blizkim koledze uniwer- 
syteckim, towarzyszu wspólpracy 
oddziałowej w Szpitaluna Czy- 
stem, Przed 4-ma laty pisalem 
o tragicznej śmierci utalentowa- 
nego kel. Brauna, a obecnie 
o zgonie kol. Konrada Poncza, 
również w sile wieku, zdolnego 
lekarza-neurologa. Nie przeciętna 
to była jednostka, o jaskrawych, 
niepospolitych cechach intelek 
tualnych, tak że trudno nad nią 
przejść do porządku dziennego. 
Dr med. Konrad Poncz urodził 
się w r. 1894 w Warszawie; wr. 
1913 ukończył z odznaczeniem 
3-cie gimnazjum. Przez rok od- 


bywał wyższe studja medyczne 


we Francji. Zawierucha wo- 
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jenna przerywa je, wraca do Warszawy. W r. 1915 wstępuje na wydzial lekar- 
ski Uniwersytetu Warszawskiego, lecz itu studja napotykają na znaczne trudności, 
w czasie okupacji ulegają kilkakrotnym dłuższym przerwom. War, 1919.20 bierze 
Poncz czynny udział w wojnie rosyjsko-polskiej zostaje ranny w prawą rękę. Po 
ciężkich przejściach wojny, dopiero w roku 1923 otrzymuje dyplom doktora medy- 
cyny. Już w czasie studjow uniwersyteckich wykazuje szczególne zamiłowanie do 
źródła wiedzy lekarskiej, do podstaw całej medycyny — do anatomji patologicznej. 
Mając duży zasób wiadomości teoretycznych, przystępuje do pracy klinicznej 
w Szpitalu na Czystem. Zrazu pracuje na oddziale wewnętrznym u d-ra Le- 
wina, następnie gruzliczym u d-ra Lublinera. Jui po krótkiej pracy na tych 
oddziałach zaczynają ujawniać się szczególne zdolności umysłowe Poncza, nie- 
słabnące przez cały czas Jego pobytu w Szpitalu. 

W r. 1926 postanawia poświęcić się specjalnie chorobom nerwowym, wy 
magającym obok subtelnej precyzji myślenia, dużej inteligencji i ogólnego wy- 
kształcenia — tych właśnie cech i zalet, które posiadał zmarły. 

Na oddziale chorob nerwowych dra Bregmana pracuje do r. 1930, zrazu 
jako wolontarjusz, a następnie jako asystent etatowy. Jest to okres najintensyw- 
niejszej pracy i największego rozkwitu Jego wiedzy fachowej. Pelen mlodzien- 
czego i szczerego zapału do czyste) nauki, bierze bardzo żywy udział w konfe- 
rencjach neurologicznych i na posiedzeniach Towarz. Neurologicznego; wypowiada 
często myśl oryginalną i odważną, uwagi trafne i koncepcje twórcze. Przedstawia 
wiele niezmiernie wartościowych i gruntownie opracowanych klinicznie przypadków, 
wykazuje przytem duży zasób wiedzy neurologicznej. 

Poncz nie zasklepiał się w granicach wąskiej specjalizacji, lecz szerokością 
swego myślowego horyzontu ogarnial wszystkie działy medycyny na pograniczu 
z Jego specjalnością stojące, dlatego też Jego referaty, z dużą swobodą i tempe- 
ramentem wygłaszane, budziły zawsze tak znaczne zainteresowanie. Był to typ 
lekarza, ktory—ze względu na wszechstronność wiedzy medycznej coraz rzadziej 
spotyka się w obecnej dobie. Poncz stale się doskonalił, szukał nowych drog 
w tak ciężkim i ciemnym jeszcze dziale nauki, jaką jest medycyna. Był to nie 
tylko lekarz wysokiej miary, ujawnial przytem niezrównany talent oratorski, nie- 
zwykłą inteligencję i wyjątkową pamięć. — Nie posiadał zmysłu życia praktycz- 
nego, nie był w zaraniu przygotowany do ciężkiej walki życiowej i zdolności 
tych wyrobić w sobie nie potrafil, to też z trudem wielkim rozwijała się jego 
działalność praktyczna. 

Słaby organizm załamał się, nie zniósł ciężaru walki o byt. 

Odszedł na zawsze, tak przedwcześnie, w sile wieku, jeden z najzdolniej- 


szych lekarzy Szpitala. 
A. Krakowokt. 


K onferencje Neurologiczne Oddziału [X-go. 


Posiedzenie dn. 6 lutego 1930 r. (Ciąg dalszy). 
Przewodniczył Bregman. 


Potok. Przypadek zespołu Adams - Stokes'a. 
(p. streszczenie w Nr. 3 Kwart. Klin. r. 1930, str. 204 w dziale 
posiedzeń ogólnych). 

W rczprawie Bychowaki mówi o chorej swej, dotkniętej scl, 
mult.. która miała też napady Adams-Stokes'a. 

Higier uważa, Ze bradycardia do 30 na U może być stałym 
objawem bez zespołu Adams Stokes'a. 

Goldflam podkreśla, że sama bradycardia nie jest jeszcze 
objawem Adams-Stocka'a, musi być poza tem utrata przytomności, 

Bregman omawia szczegołowo budowę i przebieg pęczka His'a 
w związku z zespołem Adams.Stokes'a i cały b. złożony mechanizm 
tego zespołu. 


Posiedzenie dn. 6 marca 1930 r. 

Przewodniczył Flatau. 

Krakowski. Przypadek syringomyelji rodzin- 
nej z rzadkiemi objawami. (Z oddz. L. Bregmana). 

Chora lat 25, z rodziny obarezouej neuropatycznie— jeden z braci 
dotknięty jest syringomyelią. Obecne cierpienie chora datuje od 4 lat. 
Początkowo osłabły kkd., a po 3-ch latach kkg.. Od początku choroby 
zauważyła znaczne zgrubienie kkd.. U chorej stwierdzamy: opadnięcie 
powiek górnych, zez rozbieżny pr. oka, zniesienie czucia bólowego 
i cieplnego na twarzy, zniesienie obustr. odruchu rogówkowego i spo- 
jówkowego. W łykaniu płynów krztusi się. W kkg. i kkd, ruchy we 
wszystkich stawach są ograniczone, napięcie mięśniowe wzmożone, 
odruchy ścięgniste b. żywe, pozatem obustr. objaw Babińskiego, 
lew. Rossolimo. Na prawej połowie tułowia, pr. kończynach, 
czucie bólowe i cieplne zniesione, dotykowe zniesione na pkg. i górnej 
części tułowia; po stronie lewej czucie bólowe i cieplne zniesione, 
dotykowe zachowane. R-gram kręgosłupa bez zmian; próby farmako- 
dynamiczne przemawiają za nadmierną pobudliwością układu współ- 
czulnego i przy współczulnego. Metabolisme basale— normalny. Przypadek 


zasługuje na uwagę: 1) jako syringomyelja rodzinna, 2) z powodu 
bardzo rozległych zaburzeń, obejmujących wszystkie 4 kończyny 
zaburzeń opuszkowych (syringobulbja) oraz porażenia mięśni oczn, ch. 
wskazujących na zajęcie częściowe jąder nn. okoruchowych, 3) sprawa 
rozpoczęła się w kończynach dolnych, 4) w kończynach dolnych 
wystąpiły od początku zmiany troficzne, w postaci ogólnej hyperplazji 
tkanek miękkich. Danych dla sprawy wewnątrzgruczołowej niema. 

W rozprawie Bychowski przytacza 2 przypadki syringomyelji, 
gdzie po naświetl. kręgosłupa prom. X. zatrzymał się dalszy postęp 
choroby. Simchowicz widział również dobre wyniki po naśw. 
prom. X. Bregman nie obserwował po naświetl. prom. X. dodatnich 
wyników. Krakowski uzasadnia stosowanie prom. Rentgena w sy- 
ringomyelji z punktu widzenia  biochemicznego i odradzania sie 
komórek, 


Pinczewski. Przypadek nowotworu l. plata czoło- 
wego z początkowym niedowładem pr. połowy twa- 
rzy i końcowym niedowladem połowiczym lewostr. 
nąskutek wodogłowia wtórnego pr. komory bocznej. 
(Z oddz. E. Flatau a). 

H. W., lat 45. Przybył 22.XII. 29; żona podała, Że, jak długu 
pamięta, t. j. od lat 22, mąż stale cierpiał na bóle i szun w głowie. 
Do r. 1914 — trzy razy miał ogólne drgawki bez utraty przytomności 
z pianą na ustach; od r. 1914 do r. 1928 — drgawek nie miał. 

W XII r. 1928 — jednego dnia napad b. silnych bólów głowy 
z utratą przytomności przez całą oobę. Od tej pory zaburzenia 
pamięci; apatyczny. W X. r. 1929 spostrzeżono, że szpara powiekowa 
prawa jest szersza, w prawej k. górnej — drzenie. Bóle głowy, jak 
poprzednio, w lewej połowie. St. obecny (22.XII. 29). Narządy 
wewnętrzne —- bez zmian. Tętno 80 na 1. Układ nerwowy: 
Bolesność lewej połowy czaszki w części czołowo.ciemieniowej. Źrenice— 
norma. Dno oczu — prawa dolna żyła poszerzona, pozatem norma. 
Odruchy rogówkowe: pr. > l, pozatem N. V — bez zmian. Nn. twa- 
rzowe — prawa falda nosowo-wargowa bardziej wygładzona. Szpara 
powiekowa prawa. Mimika uboga, twarz maskowata. Pozostałe nn. 
czaszkowe — bez zmian. Kk. górne: przy jednoczesnem unoszeniu 
lewa nieco odstaje. Subjektywnie lewa k. g. słabsza, pozatem— norma. 
W prawem przedramieniu i pr. dłoni ruchy parkinsonowskie; czucie — 
bez zmian. Diadochokineza po str. lewej powolniejsza. W próbie 
palec — nos po str. prawej drzenie w końcu ruchu, po str. lewej — 
nieznaczna dystnetrja. Kk. dolne: przy jednoczesnem unoszeniu 
lewa nieco odstaje. W prawej stopie drzenie parkinsonowskie; poza- 
tem -— norma. Odruchy: Tr. 1. > pr: Per. — |. > pr, Abd. + 
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Cc +. PR — polikinetyczne, pr. > 1, AR — umiark., Podeszwowe — 


pr. fleksja, |, — arefleksja; obj. Rossolimo niema. Chód powolny, 
niekiedy dreptanie na miejscu, gdy poleca się choremu pójść (apraksja 
chodzenia), Mowa — powolna, monotonna, bez zaburzeń o charak- 


terze afazji sensorjalnej lub motorycznej. Pisze, przepisuje, apraksji— 
niema, Wykonywa wszystkie czynności powoli. Psychika —zabu- 
rzenia pamięci i uwagi, euforja, apatja, ma ciągle na ustach uśmiech, 
Orjentacja w czasie i przestrzeni zachowana, 

Pcdezas następnych badań wejście w kontakt z chorym stawało 
sig coraz trudniejsze. Objektywnie — jak poprzednio. W zakresie 
odruchów — po str. |. zaznaczony Babiński. Ze względu na wyraźną 
bolesność okolicy czołowo-ciemieniowej lewej, niedowład pr. n. twarzo- 
wego z jednej strony i lewych kończyn, z drugiej; zaburzenia w chodzeniu 
(apraksja) oraz zmiany psychiczne — przypuszczano obecność guza 
płata czołowego po str. lewej. 21.1. 1920 dr Lubelski wykonał 
nakłucie Pollacka — Neissera po str. lewej. Wynik badania. 
punktatu nie był pewny i istoty sprawy nie wyjaśnił. 

Po zabiegu sprawa chorobowa rozwijała się w szybkim tempie. 
Zaburzenia psychiczne coraz bardziej się n.silały, coraz trudniej było 
wejść z chorym w kontakt. Chód (apraksja chodzenia) coraz gorszy; 
przestał nawet zupełnie chodzić, 

24.11. 1930 dr. Lubelski wykonał zabieg operacyjny. Odsto- 
nięto oponę twardą w okolicy skroniowo-ciemieniowej po str. lewej — 
opona twarda zmian nie wykazywała. Po nacięciu opony tw. również 
nie stwierdzono wyraźnych zinian ze strony zawojów mózgu. Dopiero 
po przyjrzeniu się bli£szem wydawału się, iż w jednem miejscu, jak 
następnie się okazało w okolicy gyrus. tempor. I, istota szara miała 
nieco odmienny od normalnej wygląd. mianowicie odcień nieco szarawy. 
Wycięto kawałek z tego podejrzanego miejsca i zabieg zakończono. 

W dwa dni po zabiegu (26.II. 1930) chory zmarł. Badanie 
przedśmiertne wyciętego kawałka wykazało obecność tkanki nowotworowej 
o cechach znamiennych, najbardziej, dla oligodendroglioma. 

Na sekcji stwierdzono obrzęk całej lewej półkuli mózgowej. 
wybitny obrzęk lewego thalamus opt. rozszerzenie komory lll.iej 
i bocznych, większe po str. prawej. W okolicy zawojów skroniowych 
lewych Ii II—élady urazu pooperacyjnego. Na cięciu poprzez płat czołowy 
lewy, w okolicy zawojów czołowych I i If, zabarwienie białej i szarej 
istoty odmienne niż po str, prawej, widać tu dużo krwotoków (zmiany 
nowotworowe, czy też zależne od nakłucia Pollacka-Neisaera?). 
W części ciemieniowej dolnej lewej szary trójkąt. Prawa półkula — 
bez zmian. 

Przypadek powyższy zasługuje na uwagę nie tylko ze względu 
na niezmiernie ciekawy zespół objawów klinicznych, charakterystyczny 


dla guzów tych w płacie praefrontalnym. Należy on do rzadko bardzo 
spotykanych postaci, które nawet podczas operacji pozostają niedostrzeżone 
i nierozpoznane, gdyż zupełnie prawie nie różnią się od otaczającej tk. 
nerwowej normalnej. W danym przypadku umożliwiło rozpoznanie 
przyżyciowe histologiczne badanie wyciętego podczas zabiegu skrawka. 
Należy też zwrócić uwagę na fakt, że chory od 25 lat prawie cierpi na 
napady drgawkowe. Nasuwa się tedy pytanie, czy zachodzi związek 
między temi napadami a późniejszem cierpieniem nowotworowem. 

W rozprawie Goldflam zaznacza, że epilepsia w późnym wieku 
jest często symptomatyczna. Bregman uważa, Ze zajęty jest tu nie 
tylko zraz czołowy, lecz również skroniowy; guzy zraza skroniowego 
najczęściej powodują epilepsję. Flatau sądziłby, że objawy w tym 
przypadku są zależne od guza l. płata czołowego i wodogłowia. 
Ważnym momentem było tu rozpoznanie nowotworu, a zatem wykona- 
nie zabiegu operacyjnego było wskazane. 


Szpilman-Neudingowa. Nanosomia hypophysaria 
prawdob. na tle wrodzonej kiły. (Z oddz. L. Bregmana). 

Pacjent, lat 9, jest 6-m dzieckiem. Urodził się b. mały, zdrów. 
W 6-ym r. Z. zaczął ząbkować; w tym okresie w ciągu '/, r. chorował 
na nieżyt kiszek, który później okresowo powtarzał się. Chodzić za 
czął w końcu 2-go r. 2. Był dość silay, rozwijał się dobrze. W 4 r.ż. 
żółtaczka. Od 5 r. 2. nie rośnie i od tego czasu krusza mu się zęby. 
Bólów głowy ani innych skarg nigdy nie było. Przed rokiem 
zaczęlo go uczyć modlitwy. Czytać ani rachować nie umie, rozpoznaje 
tylko litery. Matce załatwia dobrze rachunki, bawi się najchętniej 
z małemi dziećmi. Rodzice i rodzeństwo zdrowi, wszyscy dobrze fizycz- 
nie rozwinięci. Matka 7 razy rodziła (w tem 3 porody kleszczowe — 
dzieci rodziły się nieżywe; zaznacza, że do nałożenia kleszczy czuła 
ruchy dziecka). 

Klinicznie stwierdza się budowę drobną, odpowiadającą 4 letn. 
dziecku, wzrost 94 ctm. odpowiada, według tablicy Pirqueta, wzrostowi 
3. l. dziecka, Obwód głowy 48 ctm, kl. piers. 55, wymiar wyciągnię- 
tych kkg. do końca palców = 97 ctm. Wymiar od ciemienia do 
spina iliaca — 45 ctm, od spina il. do stóp = 49 Waga = 15 kilo. 
Wyraz twarzy starczy. Inteligencja 3—4 l. dziecka. Nos u nasady 
spłaszczony, siodełkowaty. Zęby trzonowe spróchniałe, wielu brak; 
przednie górne i dolne zdrowe, ale o powierzchni wyżłobionej; brzeg 
niewyszczerbiony. 

W zakresie kkg. i d. zmian nie stwierdzono. 

Oczy: Blepharo-conjunctivit. chron. Lekkie zmętnienie soczewek 
Dao oczu b. trudne do zbadania; dr, Zamenhof przypuszcza le kie od- 
barwienie w części skroniowej. 
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R.gram czaszki — siodciku lurcckie powiększone, wejście do 
jamy rozszerzone. Linja szwów wielicowych przewapniała. W klatce 
piersiowej zmian Żadnych. Grasica niewidoczna. W długich kościach 
nic patologicznego, natomiast są nieprawidłowe jądra skostnieniu 
dośrodkowe na II, III kościach śródręcza. Badanie nosa wykazało 
rhinitis chron, simplex. Wasserm i Kahn w krwi i płynie m.-rdzen. 
ujemny. natomiast w krwi matki Kahn +, w krwi ojca Kahn ++. 
Ilość cukru we krwi 0,0374. W moczu białka, ani cukru niema. 
Według słów matki chory od paru lat b. dużo pił. W szpitalu rów- 
nież, zwł. l-ym okresie bytności, dużo pił i jadł. 

Dobowej ilości moczu, jak i tolerancji na węglowodany, zbadać 
u chorego nie było można, — Stwierdza się zatem tu karłowatość: 
Wzrost ciała chorego, który ma 9 l., odpowiada wzrostowi 9 |. dziecku, 
co Big zgadza z wywiadami, otrzymanemi od matki, która podaje, Ze 
dziecko to chociaż urodziło się małe, rosło do 4 l., a od 5 r. przestało 
rosnąć, Zaznaczyć należy, że budowa ciała całego jest tu proporcjo- 
nalna. Stosunek górnej cz. ciała do dolnej odpowiada zwykłej normie, 
również wymiary kkd.. Stan odżywienia jest mierny, bez otyłości. 
Na r.gramach nie stwierdzono żadnych uchyleń od stosunków normal- 
nych oprócz patologicznych jąderek skostnienia, które znalazły się 
nietylko na proksyinalnej części I kości śródręcza, gdzie jądro takie 
jest objawem fizjologicznym, lecz także na II i III kości, co według 
d.ra Mesza ma jeszcze jakieś bliżej nieokreślone znaczenie antogene- 
tyczne. Pod względem inteligencji pacjent nasz odpowiada co najwy- 
żej poziomowi 4 l. dziecka. O rozwoju narządów płciowych trudno 
wnioskować, jednakowoż stwierdza sie, Że descensus  testiculorum 
jeszcze nie nastąpił. Dla krzywicy nie znajdujemy u chorego pewnych 
danych, aczkolwiek duży brzuch i długotrwała biegunka w wywiadach 
mogłyby nasunąć to przypuszczenie. Zmiany stwierdzone w siodle 
tureckiem, jak powiększenie siodła i poszerzenie wejścia, wskazują na 
zmiany w przysadce mózgowej, Z tem się zgadza także spostrzegana 
u chorego oddawna polydypsia i polyphagia. Badanie funkcji wzro- 
kowych napotyka na trudności nie do pokonania (pewne odbarwienie 
tarcz z przewagą części skroniowej zdaje się być pewne), Biorąc pod 
uwagę znaczenie, jakie posiada przysadka, szczeg. przedni płat, dla 
wzrostu ciała, możemy twierdzić, Ze u pacjenta zatrzymanie wzrostu 
ciała stoi w bezpośredniin związku z zachorzeniem przysadki, czyli że 
mamy tu przypadek nanosomiae hypophysariae. Istniejąca u chorego 
polydypsia i polyphagia dowodzą, 2e i tylny płat uległ schorzeniu. 
Innych zaburzeń wewnatrzwydzielniczych u chorego nie stwierdzono. 
Niema on ani otyłości patologicznej ani sluzoobrzeku: Gruczot tarczy- 
cowy nie wyczuwa się. W układzie naczyniowym nie stwierdza sie 
rownież żadnych objawów patologicznych. 
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Na uwagę zasługują zmętnienia w soczewkach, wskazujące na 
tworzorzącą się zaćmę, co prawdopodobnie jest w związku z zaburze- 
niami wewnatrzwydzielniczemi. Co się tyczy etiologji to w danym 
przypadku są powody dla przyjęcia podłoża kiłowego. U samego 
pacjenta badania serologiczne dały wynik ujemny, ale u obojga 
rodziców badanie metodą Kahna dały wynik dodatni, u ojca nawet 
mocno dodatni. Siodełkowaty kształt nosa i nieprawidłowe uzębienie 
przemawiają również za kiłą (uporczywy nieżyt spojówek i błon 
śluzowych nosa wprawdzie niema cech swoistych, jednakowoż świadczy 
o pewnej dyskrazji). Być może, że i żółtaczka przebyta we wczesnym 
wieku miała związek z kiłą; badanie wątroby przy tak wzdętym brzu- 
chu okazało się niemożliwe; badanie czynności wątroby jeszcze nie 
mogło być dokonane. 

Przedstawiony przypadek zasługuje ua uwagę przedewszystkiem 
dlatego, że przypadki karłowałości pochodzenia przysadkowego spoty- 
ka się rzadko, takie za. przypadki, powstałe, jak u naszego pacjenta, 
na tle wrodzonej kiły, należą do wielkich rzadkości. W nowoczesnym 
piśmiennictwie znależliśmy zaledwie parę takich przypadków, które 
w pewnej mierze i to niezupełnie odpowiadają naszemu spostrzeżeniu 
(Golomb, Cascella, Brustłowski). Przypadek karłowatości pochodzenia 
przysadkowego, ale nie kilowy, N. spostrzegała w r. ub. Przypadek 
ten, demonstrowany przez Poncza w Tow. Neurol., dotyczył 34 |. ko- 
biety wzrostu karłowatego, z powiększeniem siodla tureckiego, znisz- 
czeniem tylnych wyrostków klinowych, utratą menstruacji i libido 
sexualis, polyurją, pollakiurią, niedowidzeniem połowiczem dwuskronio- 
wem, ze znacznem upośledzeniem wzroku, względną otyłością i b. nałem 
uwlosieniem W przypadku tym mieliśmy obok karłowatości wybitne 
objawy guza przysadki mózgowej. 

W rozprawie Higier wątpi, czy to jest nanosomia luetica. 
Sterling zgadza sięz Higierem. Ze względu na (o, że sella turcica 
jest normalna, nanosomia równomierna, hermondjun, St. rozpoznaje tutaj 
infantiliamus. Bregman uzasadnia, dlaczego i nanosomia tu u luetycz- 
nego dziecka jest również pochodzenia swoistego. 


Posiedzenie dn. 3 kwietnia 1930 r. 


Przewodniczył Flatau. 

E Herman i M. Lubelski. Przypadek osteomye- 
litis cranii. (Z oddz. E. Flataua). 

19 |, W. jest chorą od Lech tygodni; prz:byla na oddział 
5.111.1930 r. Zachorowała nagle: t. 38°, silne bóle głowy, w części 
ciemieniowej lewej, nudności, wymioty. Od 5-u dni wygórowanie 
w części czołowociemieniowej lewej. Przed 6-ma dniam' krótkotrwałe 
zaniewidzenie oa oko lewe. Zapalenie opłucny z wysiąkiem w 3-m 
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roku życia. St. ob.; w płucach, w szczycie prawym, osłabienie oddechu, 
Pirquet -- ujemny. W części czołowurcieinieniowej lewej: wygórowa- 
nie wielkości śliwki, chełboczące, bolesne w obmacywaniu. Roentgen 
czaszki: w jamach obocznych nosa bez zmian, w kości czołowej lewej 
rozrzedzenie. Nakłucie guza chełboczącego dało ciecz ropno-krwistą, 
posiew dał gronkowca złocistego, Zastoina na dnie oczu: wyniosłość 
tarez—2 d. Vis. ocul. utr. 1,0. Odczyn źrenice zechowany. Osłabienie 
prawego nerwu VII Lekkie osłabienie dłoni prawej. Odr. kolan, 
pr. < |.  Nakłucie lędźwiowe — płyn wodojasny; Nonne - Appelt 
ujemny; białka 0,16%. Wassermann we krwi i płynie ujemny. W 
krwi 9000 ciałek białych. — Ostry początek, gorączka, zlokalizowany 
bol, obrzmienie chelboezace na kości — pozwalają rozpoznać osteo- 
myelitis. Brak danych, wskazujących na kite, brak promienicy, 
obecność gronkowca, rozpoznanie potwierdzają. Zastoina na dnie oczu, 
wymioty, nieznaczne objawy niedowładu prawostronnego, wskazują na 
ucisk wydzieliny ropnej na twardówkę; wynik badania płynu m rdz,, 
brak objawów oponowych, przemawia za nieaaruszeniem twardówki. 
Chorą przepisano ną oddział dra Lubelskiego do operacji. Wy- 
konano ją 13,111.1930 r. (Lubelski) w znieczuleniu miejscowem. 
Cięcie krzyżowe do kości na miejscu wygórowania. A przeciętego guza 
wylała się ropa i wypłynęła masa rozpadowa. Po oddzieleniu okostnej 
od kości, usunięto nadżartą kość na przestrzeni 3'/, x 2 em, w jednem 
miejscu natrafiono na wolno leżący martwak ('/, x V, cm). Opona 
twarda była nieco napięta, nieuszkodzona, widoczne było tętnienie 
mózgu. Próbne nakłucie mózgu przez opone twardą w dwu miejscach; 
ropy nie wykryto! Nałożono opatrunek z gazy jodoforinowej. Po 
operacji t° jednak do normy nie spadła — 36,6 do 37,8%, było nawet 
do 39.6. Niekiedy bóle głuwy z wymiotami. W miesiąc po zabiegu 
chora padal gorączkowała i skarżyła się na bóle głowy: na dnie oczu 
nie widać było poprawy, postanowiono więc leczyć ją autoszczepionką 
(od 50 mil. do 400 mil. gronkowiec złocisty); zastrzyknięć 8. Badania 
oczu w tym okresie stwierdziło: ruchy gałek normalne; źrenice rozaze- 
rzone, słabo reagują na światło; obrzęk tarcz, wyniosłość I — 3 D. 
W oku lewem wylewy krwawe, żyły rozszerzone. Między tarczami 
a plamkami żółtemi szereg białawych ognisk na siatkówce. V. od. */,; 
0. 8. "4. 20.1V.1930 r. — 5 tyg. po zabiegu — w miejscu trepanacji 
samoistne przedarcie opony twardej i wypadnięcie mózgu, które po 
3-ch dobach wyrosło do wielkości orzecha włoskiego; próbne nakłucie 
stwierdziło ropę (gronkowiec złocisty). Nacięciem ropień opróżniono, 
jama ropna 3 em głęboka; wypełniono ją paskiem gazy jodoformowej. 
Po 2-im zabiegu znaczna poprawa ogólna, bóle głowy ustąpiły, ciepłota 
spadła do normy. Badanie dna w 2 tyg. po tym zabiegu, stwierdziło: 
obrzęk tarcz 2D; w oku lewem kilka wybroczynek; V. o. d. 5/,' 
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V. oc. 8. 5/2 Chora otrzymuje nadal autoszczepionkę. W dalszym 
przebiegu stała poprawa, wypadniecie mózgu zanika zupełoie, rana 
zabliżnia się. Wzrok stale lepszy. W 8 tyg. po Il-im zabiegu (prze_ 
cięcie ropnia mózgu) v. oc, utr. ^, granice tarcz przeświecają dość 
wyraźnie poprzez płaski przezroczysty obrzęk. Obraz dna zbliża się 
do n rmalnego. Chora wypisała się w 9 tyg. po drugim zabiegu z raną 
zagojoną. Według Scheinzisa na 1782 przyp. zapaleń kości dłu- 
gich tylko w 9-iu stwierdzono osteomyelitis cranii (0,5%). 
Śmiertelność b. duża. Zapalenie opon mózgowych, ropne zapalenie 
zatok żylnych, ropnie mózgu, jako powikłania w osteomyelitis cranii 
najczęściej kończą się śmiercią. 

Lubelski dodaje, że widział tylko 3 przypadki osteomyelitis 
cracii. W rozpoznawaniu należy pamiętać o kile, actinomycosis 
i gruźlicy. Pozatem L omawia dokładnie operacją, wykonane w da- 
nym przypadku. 

W rozprawie lligier zaznacza, że rokowanie jest tu złe. 
Bregman widział przypadek osteomyelitis, który objął całą czaszkę; 
gdy ropa zawiera stophyloc. aureus rokowanie jest pomyślniejsze. 
Goldflam uważa, że w powstawaniu zastoiny na dnie oczu nie tyle 
odgrywa rolę ciśnienie wewnątrzczaszkowe, ile jady. Tencer wymie- 
nia punkty wyjścia dla osteomyelitis czaszki, a mianowicie wyrostek 
Butkowy i zatoki nosa. Flatau podnosi, Ze teorja uciskowa zastoiny 
w tym przypadku nie jest wystarczająca, nie było bowiem objawów 
uciskowycl, zastoina byłą zatem tu prawdopodobnie pochodzenia za- 
kaźnego. F l. podnosi doniosłe znaczenie pod względem rozpoznawczym 
punkcji aspiracyjnej. 


J Pinczewski. Przypadek rzekomego stward- 
nienia Westp5al-Strümpella. (Z oddz. E. Flataua). 

W. B., lat 28, przybył na oddz. 2.III1930 r, W 16-ym roku 
życia dur brzuszny. W r. 1925 przysypany ziemią podczas pracy, 
stracił przytomność, przez 14 dni leżał w szpitalu. Od 2-ch lat napady 
drgawek do kilku minut, z utratą przytumności, niekiedy z mimowol- 
nem upływem moczu, kilka razy zgryzł sobie język. Od 3-ch miesięcy 
bóle głowy, osłabienie pamięci, natrętne myśli; b. pobudliwy, zawzięty, 
mściwy. Zwiększona senność. Łaknienie, pragnienie, oddawanie moczu 
bez zmian. Chory nadużywał alkoholu, sam temu zaprzecza. St. ob. 


Narządy wewn. bez zmian. Tętno 72 na 1. Moes — bez zmian. Ba- 
danie czynnościowe wątro>y zaburzeń oe wykazuje. Układ ner- 
wowy. Zreuice — norma. Dno oczu (A Zamenhof): tarcze 


lekko obrzmiałe, granice znacznie zatarte, w oku lewem obrzęk tarczy, 
większy w górnych częściach. Naczynia żylne szerokie (żyły: tętnice 
2:1), Gałki w nieznacznym zezie rozbieżnym. W maksymalnym ruchu 
bocznym oczopląs Pozostałe nn. czaszkowe bez zmian. Mimikatwarzy 


uboga; kk. górne i dolne normalne. Odruchy per.itr. umiark., abd. górne 
szybko się wyczerpują, 3rod«owe i dolae z lewej strony nieraz sie 
otrzymuje, z pr. str. —; cr. -|- z obu stron; PR — żywe z obu str., 
AR. — umiark. Podeszwowe arefleksja, Rossolimo —. W wyciagnie- 
tych kk górnych — drżenie o dość grubych wahaniach, mniejsze po 
str. lewej, niekiedy drżenie i w spokoju. W próbie palec—nos drżenie 
wzmaga się w miarę zbliżania się do celu, więcej po str. prawej, 
również stwierdza się drżenie zainiarowe; w próbie pięta—kolano takie 
samo drżenie. Objaw  paradoksalny  Westphala zaznaczony 
w prawej stopie. Skurcze miokloniczne w prawej łydce. 
Chód prawidłowy. Mowa monotonna, ale nie skandowana. Psychika: 
orjentacja w czasie, otoczeniu, sprawach osobistych, zachowana. Luki 
pamięciowe b. wybitne, zwł. w sprawach ogólnych. Zaburzenia ze strony 
uwagi. Urojenia wzrokowe. Chory b. popedliwy, miewa napady pod- 
niecenia, jest wtedy b. agresywny. Ze względu na obecność zespołu 
hiperkinetycznego, zaburzenia psychiczne, napady padaczkowate, objaw 
paradoksalny Westphala i miklonje, obok braku objawów pirami- 
dowych P. skłonny był rozpoznać w tym przypadku początkowy 
okres stwardnienia rzekomego Westphal-Striimpella. Należy 
jednak podnieść, Że mowa nie wykazuje tu charakterystycznych zabu- 
rzeń, wątroba jest czynna prawidłowo i że brak tu pierścienia rogów- 
kowego Kayser.Fteischera. Zmiany na dnie oczu, jeżeli okażą się 
pewnemi, mogą przemawiać też za rozwijającą się sprawą uciskową 
w jamie czaszkowej. Przypadek wymaga zatem dalszej obserwacji. 

W rozprawie Higier nie zgadza się z rozpoznaniem — brak 
zaburzeń mowy, a są natomiast napady epileptyczne i zmiany na dnie 
oczu. Goldflam zaznacza również, że napady epileptyczne, bóle 
głowy, zmiany na dnie oczu, nie należą do obrazu pseudosclerozy. 
Flatau twierdzi, że powyższe objawy mogą jednak towarzyszyć 
chorobie Westphala-Striimpela, 

Bregman. Nowotwór mózgu (prawego zrazu 
skroniowego lub potylicznego) 2 pokazem  rtgramów 
wentrikulografji. 

Chory J. A. l. 21, przybył na oddział poraz l-y w styczniu 1929; 
obecnie poraz by na oddziale. Ojciec chorego w r. 1923 leczył się 
na oddziale z powodu p. p. Gdy syn przybył do nas z objawami móz- 
gowemi, przypuszczalismy kite dziedziczną, jednak leczenie specyficzne 
skutku nie odniosło; odczyn W-a u chorego był zawsze —; badanie 
kliniczne i przebieg wskazują ra nowotwór. 

Bóle głowy w poczatku w czole, w kącie pr, szpary ocznej i pr. 
oku, poten w potylicy i pr. okolicy ciem.-skroniowej w ostatnich 
miesiącach prawie zupełnie ustały. Wymioty — rzadko. Zawroty 
głowy w związku z przemijającem podwójnowidzeniem. Na 1-ym planie 


zaburzenia wzroku od samego początku, obecnie na pr. oku liczy palec 
tuż przed okiem, na l. oku *,,. Pole widzenia: wypadnięcia kwa. 
draota l. górnego na obu oczach, potem niedowidzenie  polowicze je. 
dnoimienne lewostronne; obecnie na pr. oku nie można badać, na l. jak 
przedtem. Dno oczu: obustronna tarcza zastoinowa, z wyniosłością do 
4 D; od sierpnia 1929 wyniosłość mniejsza, zanik n. wzrokowych. 
Pozatem jeszcze 2 grupy objawów: 1) ze strony pr. n. trójdzielnego: 
bóle prawego oka,  parestezje w pr. połowie twarzy, przy 
braku zaburzeń przedmiotowych i zachowaniu odruchu rogówkowego, 
zmniejszeniu odruchu łechtaczkowego nosa; tkliwość uciskowa gałęzi I. 
i IIl. N. V. (objawy te nie występują stale), 2) jeszcze bardziej nikłe 
objawy połowicze lewostronne. Nieco słabsze unerwienie dolnej ga- 
łązki I N. VII w spokoju i przy mówieniu. W I-ym okresie lewo- 
stronny Oppenheim i zaznaczony Babiński. Obecnie brak tych odru- 
chów, natomiast zaznaczony Ba. i Rossolimo z pr. strony. Rtg-gram 
wykazał b. duże powiększenie i zniekształcenie siodła, linje szwów 
poszerzone, kości sklepienia &cieüczale, szyjka powiększona. 

Co się tyczy umiejscowienia, to możemy wyłączyć okolicę przy. 
sadkowa, gdyż brak objawów przysadkowych, a pole widzenia nie wy. 
kazywało niedowidzenia dwuskroniowego. Pole widzenia wskazuje n4 
naruszenie torów wzrokowych poza skrzyżowaniem. Za płatem poty- 
liczym przemawiałyby: bóle w potylicy, bóle w kięgosłupie i k, d. przy 
nachyleniu głowy ku przodowi, też nikłe objawy połowicze; wytwo. 
rzenie Bię niedowidzenia połowiczego z niedowidzenia kwadrantowego. 
Za płatem skroniowy.n — objawy z pr. N. V, niedowład pr. N. VII 
w dolnej gałęzi i lekkie objawy połowicze. 

Ventrikulografja (kol. P. (Goldstein) wykazała rozszerzenie 
i przemieszczenie na lewo lewej komory bocznej. Do prawej komory 
bocznej i 3-ej komory powietrze przeszło tylko przy wpuszczaniu 
większej ilości. Prawa komora także przesunięta na lewo od linji 
środkowej. Zarys komory bocznej jest u góry ścięty, co zdaje się 
wskazywać na ucisk z góry i pr, str. Wyniki te czynią niewatpli. 
wem istnienie dużego nowotworu w |. półkuli. W najbliższym czasie 
zamierzamy przystąpić do operacji radykalnej (w r. Ż. chory się nie 
zgadzał), ew. z zastosowaniem nakłuć mózgu. (Autoreferat). 

W rozprawie Goldflam zaznacza, Ze prawdopodobniejszem wy. 
daje mu się zajęcie tu zrazu skroniowego; hemianopsję Cushing 
uważa za objaw charakterystyczny dla zrazu skroniowego. Mesz 
omawia rentgenogramy; ze względu na przesunięcie komory bocznej 
guz znajduje się najprawdopodobniej po stronie prawej. Flatau 
twierdzi, że wszystkie objawy przemawiają za tem, że guz znajduje się 
w pr. półkuli mózgowej, w miejscu, gdzie mało punktów lokalizacyjnych. 
Najważniejszy tutaj objaw  hemianopsji jest znamienny dla 
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zrazu potylicznego.1 Parestezje w twarzy mogą być zależne od scho. 
rzenia plata skroniowego  Himiparesis twarzy, bez niedowładu poło- 
wiczego, jest zależna od guza pł czołowego. Flatau zaleca zatem pun 
kcję Pollacka-Neissera, którą chorzy doskonale znoszą. Bregman 
podnosi, że chory ma b. mało objawów, Nie można wyłączyć tutaj 
guza przysadki. Niedowład twarzy występuje w guzachzrazu czoło- 
wego, ale również często i skroniowego; Br. omawia pozatem wykona- 
nie encephalografji. 
Od Redakcji. 


Prace, nadsyłane do druku, powinny być napisane na maszynie, na jednej 
stronie arkusza. z zachowaniem miedzylinji i marginesu. 


Artykuly oryginalne i streszczenia powinny być należycie opracowane 
w stylu i pisowni, z uwzględnieniem mianownictwa lekarskiego polskiego. 


Koszty klisz ponosi autor; klisze, rentgenogramy i rysunki Redakcja 
zwraca na żądanie autorom. 


Autorzy artykułów otrzymują bezpłatnie 10 odbitek: większą liczbę zama- 
wiają sami w drukarni przed rozpoczęciem skladania zeszytu. 


Redakcja prosi autorów prac oryginalnych o nadsyłanie krótkich streszczeń 
w języku francuskim, angielskim, niemieckim, wzg . polskim. 


4aczynając ad zesz. I r 1931 Redakcja umieszczać będzie w końcu każ: 
dego artykulu oryginalnego krótkie streszczenie w języku esperanto, w przekladzie 


p. dr. Leona Goldbauma. 
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